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L INTRODUCERE 


Psihicul uman, constituit din fenomene conştiente și inconștiente, realizează o 
reflectare rațională și subiectivă a lumii obiective şi a propriei existente. | 

Considerăm omul ca pe o unitate bio-psiho-socială. Boala psihică este un 
implicat al naturii umane, ceea ce conferă psihiatriei, ca specialitate medicală, ăia la 
ştiinţele antropologice. 

Definirea domeniului, a conţinutului şi a statutului psihiatriei a evoluat în 
perioada modernă odată cu dezvoltarea generală a științelor și cu nivelul cunoșştiinţelor de 
specialitate. Dacă Regis - 1909, afirma că "psihiatria a încetat de a fi o ramură a filozofiei și 
va fi tot mai mult o ramură a științelor medicale”, Masserman - 1956, o definește ca "ştiinţă a 
comportamentului uman”, iar H.Ey - 1974 definește psihiatria ca "ştiinţa medicală al cărei 
obiect este patologia vieții de relație la nivel integrat”. 

Fără a depășii cadru! etimologic (psycheiatrea), considerăm Psihiatria ca fiind 
specialitatea medicală care studiază manifestările, interrelaţiile și cauzalitatea tulburărilor 
psihice, precum și modalităţile de prevenire şi tratament ale acestora, într-un anumit context 
socio-cultural. 

Datorită complexităţii și progreselor psihiatriei, s-au dezvoltat o serie de 
ramuri ale acesteia ca perspective, unghiuri de vedere ale bolilor mentale. 

Psihiatria clinică (practică) studiază manifestările tuiburărilor psihice, 
posibilitățile de prevenire și tratament ale acestora şi organizează existenţa bolnavilor psihici 
In vederea reinserției lor oii: proziotaiei 

Psikopatologia constituie baza teoretică a psihiatriei, ocupându-se cu originea, 
dinamica și relațiile tulburărilor psihice. Aflată în strânsă legătură cu practica psihiatrică, 
râmâne tributară unor concepții filozofice. * 

Epidemiologia psihiairică (descriptivă, analitică și culturală) studiază boala 
psihică în colectivitățile umane. Pricipalele contribuţii ale psihiatriei epidemiologice suni: 
definirea bolilor psihice, elaborarea bazei de date pentru organizarea asistenţei psihiatrice, 
descoperirea factorilor de risc pentru. suferințele psihiatrice, deszoperirea particulartăților 


tulburărilor psihice în diverse culturi. 


“Psihiatrie socială studiază relaţiile dintre societate și tulburările mentale, 
contribuind la resocializarea bolnavilor psihici și la elaborarea unor programe de sănătate 
mamii. De fapt, întreaga psihiatric este socială, cuprinzând de asemenea psihiatzia 
esoibgică, psiħiatris wanscuitwrali şi igiena mentală. 

Paiħhiatria experimentală încearcă prin metode specifice să descifreze 
mecaniamelir efiopetogcnice ale tulburărilor psihice și să descopere noi posibilități de 
Duse fiind unitatea bio-psiho-socială a ființei umane, frecvența și variabilitatea 

taldurărilor. psihice, se dezvoltă un domeniu de interferență numit "psihiatrie de legătură” . 
(Baison: psychiamry)} care se ocupă cu propagarea cunoştiințelor psihiatrice în scopul 
umanizării telwalogiei medicale și ameliorării asistenţei pacienților cu suferință de graniță 
seu cu boli: psiliice și somatice concomitent. 

În. sfârşit considerăm util a considera câteva particularități ale specialității 
noastre care trebuie să influențeze formarea medicilor în general și a psihiatrilor în special: 
~ peedomincața subiectivului și abstractului în tulburările psihice, precum şi influenţele 
escio-cultarale importante aduc un plus de dificultate în.procesul diagnostic și organizarea 
—psiliiatria păstecază relații strânse cu filozofia, mai ales cu antropologia filozofică; 
~ implicațiile sociale deosebite au determipat depășirea nivelului individual, psihiatria 
dhveniad diin ce în ce mai mult o știință a colectivitățilorumane; ` 
— a»serie: die aspecte specifice (lipsa conștiinței bolii, drepturile bolnavilor psihici, suicidul și 
altele) încarcă activitatea psihiatrului cu probleme etice deosebite adeseori dificil de rezolvat. 
Mast foarte: gaess de găsit o atitudine potrivită în faţa unui pacient cu tentativă de suicid care ne 
spanea:: "Apă ce că am trăit degeaba, că fac tot timpul ce hotărăsc alţii ...NICI SĂ MOR 
RUMI DAŢI VOET 

Şi simpla reproducere a cuvintelor nu poate reda încărcătura extraordinară a 


SCURTĂ INCURSIUNE ISTORICĂ 


Deși tânără ca specialitate medicală cu statut propriu (s-a despărțit di din 
neuropsihiatrie î în 1968), psihiatria este la fel de veche, ca şi omul. 


Perioada prehipocrutică - a fost caracterizată de Regis ca fiind “dominată de 
ignoranță și superstiții”. Principalul diagnostic era "posedarea”(diavol, duhuri etc), iar terapia 


era "exorc:smul” (rugăciuni, ritualuri, agresiuni fizice). 


Perioada hipocrătică - reprezentată în special de Hipocrat (sec. V-IV î.e.n.) şi 
Galen (sec. II î.e.n.). Părintele medicii a introdus principiul cauzalitații (teoria umorilor. 
"bolile mentale - boli ale creerului”), a descris primele entităţi psihiatrice (mania, isteria, 
phrenitis), a elaborat prima tipologie psihiatrică (tipul apoplectic cu precominenţa diainetrelor 
transversale și tipul flizic cu predominența diametrelor longitudinale). 

Galen a considerât creerul ca sediu al inteligenţei, memoriei, sentimentelor, a 
dezvoltat ideile lui Hipocrat şi a elaborat o tipologie de mare valoare (bazată pe teoria 
umorilor), descriind patru temperamente: sanguin, flegmatic, coleric, melancolic. 


Evul mediu - a însemnat o revenire la obscurantism şi concepția posedârii. 
Singurele insule de progres au existat în jurmea arabă, unde Avicena, Rhazes şi alții au 
dezvoltat învățăturile hipocratice. ` 

Această situație s-a menținut în bună parte şi în perioada Renașterii. Conform 
principiilor “moraliste”, bolnavii psihici erau excluși din societate și trataţi ca și răufăcătorii. 

Abia din secolul al XVIl-lca, pe fondul prugresului științific enerai, au apă:ut 
o serie de încercări terapeutice și se construiesc primele spitale psihiatrice (ex. Hote! Dieu, 
Bicetre, Salpetriere). Se mențin totuşi izolarea completă și metoaele agresive de constrângere 
care să âducă bolnavul pe calea cea bună”. 


Perioada modernă - începe în 1792 cu actul istoric al ìu: Pinel, care a elibera! 
din lanțuri bo:navi: psihici de la Bicetre - Salpetriere. Secolul al XIX-lca a “ost foarte fecund 
în evoluția psihiatriei, din mai multe puncte de vedere: 

- mișcarea pentru umanizarea tratamentului bolnavilor psihici. incepută de Pincl, se 


;- dezvoltă în toată lumea: italia (Chianuggi), Anglia (Tuke, Conolly), Statele Unite (Rush); 


- se dezvoltă adevărate școli psihiatrice in Franţa (Esquirol, Falret. Baillarger, Morel, 
Magnan), Germania (Griesinger, Kahlbaum, Kleist), SUA (Jarvis - cercetări epidemiologice) 
care realizează descrieri clinice de valoare deosebită și crează premizele nozologiei 
psihi:.trice; 

- ca progres teoretic, mai ales pe linia organogenetică, cităm descrierea paraliziei 
generale ca model de boală psihică (Bayle), descoperirea relației afazie-Icziuni de lob frontal 
(Broc:.) și teoria localizărilor cerebrale (Kleist); 

- elaborarea unor |gislaţi: derotecție a bolnavilor psihici și a societăţii. 


Perioeda contemporană debutează cu sistemul nosologic al lui Kraepelin - 
1896 şi pune buzele psihiatriei moderne, în strânsă relație cu progresul teoretic, filozofic 
(fenomenologia, existenţialismul, structuralismul, psihanaliza) şi biologic. 

Din punct de vedere clinic suni descrise principalele entități psihiatrice 
(schizofrenia, psihoza maniaco-depresivă, psihopatiile, nevrozele). Sunt unanim cunoscute 
nume ca: E. Bleuler, K. Jaspers, P. Guiraud. K. Scheider, A. Meyer, H. Ey. 

După apariția malarioterapici (W. von Jauregg, 1917), se descopăr alte metode 
de şoc (şocurile cardiazolice - von Meduna, comele insulinice - cura Sackel, psihochirurgia - 
Moniz şi electroşocul - Cerletti), care reprezintă reale progrese terapeutice și întăresc statutul 
medical al Psihiatriei. 

Se dezvoltă asistenţa psihiatrică și cercetarea epidemiologică, împreună cu 
schimbarea caracterului azilar al spitalului psihiatnc. | 

Din anii '50 după lansarea primului psihotrop modern - clorpromazina (Delay 
și Denicker) începe era terapeutică a psihiatriei, în care psihofarmacologia ocupă un loc 
deosebit. Spitalul psihiatric suferă numeroase modificări (“spital cu vşi deschise”), are loc 
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procesul de dezinstituţionalizare și se crează premiseie elaborării și aplicării unor programe 
coerente Și realiste de sănătate mintală. 

În zilele noastre asistăm la o diversificare amplă a formelor de asistență 
pmihiatrică bazată pe progresele psihofarmacologiei şi dezvoltarea metodelor de terapie 
nonbiologicâ. O serie de noțiuni, inexistente îi. urmă cu cât=va decenii în urmă au devenit 
lapte curente în asistența psihiairică din țările civilizate: terapie comunitară, locuințe 
protejate, ateliere protejate, pensiuni pentru bolnavii psihici etc. 

Concomitent, a luat o amploare deosebită cercetarea fundamentală, cu 
urientare genetică, biochimică, neurofiziologică, psihofarmacologică. | 


Dezvoltarea psihiatriei în România 
___ Până în sec. al XIX-lea, ajutorarea bolnavilor psihici a intrat în sfera 
așezămintelor religioase, din care mai cunoscute sunt Căldărușani, Măecuţa, Malamuci 
(Muntenia), Jitianu, Madona Dudu (Okenia), Neamţ, Golia (Moldova). 

Actul de naștere al psihiatriei românești se consideră a fi trecerea bolnavilor de 
la schitul Malamuci in administrația Eforiei Spitalelor. În continuare se construiesc o serie de 
spitale psihiatrice la Sibiu - 1863, Craiova (Ospiciul Madona Dudu - 1884), Iași (Socola - 
1905), București (Spitalul Central de Boli Nervoase - 1924). 

În anul 1938 existau 16 spitale cu 5 695 paturi, instituții pentru cronici şi alte 
unități, unde lucrau 84 medici psihiatri. | 

În anul 1972 a fost lansat "Programul de promovare şi apărare a sănătății 
mintale”, care trebuia să constituie un revirirac nt al asistenţei bolnavilor psihici; din păcate, a 
râmas mai mult pe hârtie decât în realitate. 

Este demn de menționat faptul că, după inaugurarea Spita:ului Central cin 
Bucureşti - 1924, nu a fost construită decâ: o singură clădire destinară spitalizării bolnavilor 
mihici (Cula - București - 1984). 
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II. ASPECTE TEORETICE ÎN PSIHIATRIA 
CONTEMPORANĂ 


2.1. PSIHANALIZA 


Este un curent psihologic și filozofic creat de S.Freud, in cadrul căruia se pot 
E EEE TE E | 
> Un ansamblu de teorii psihologice și psihopatologice. 

> O metodă de investigare a psihicului uman punând î în evidenţă "dinamismul" și 
“abisalitatea” "aparatului psihologic”, Freud a demonstrat pentru prima ' oară semnificația 
inconștientă a cuvintelor, acţiunilor umane şi a producţiilor imaginare ale omului. 

=X O metodă psihoterapeutică bazată pe exploararea inconştientului și a raporturilor 
„sale di-u.mice cu celălalte două instanţe ale psihismului, Eul şi SupraEul. 
Pe scurt, teoria psihanalitică se poate reduce la următoarele: 

- viaţa psihică a omului este profund influențată de pulsiuni inconștiente și temeri 
asociate; - 

- comportamentul uman este orientat spre gratificarea unor pulsiuni determinate 
biologic (gratificarca este considerată ca fiind de natură autoprotectoare) în concordanță cu 
Su nație instinctuale spre autoconservare; 

- dezvoltarea personalităţii se face in onae cu influența parentalității, a 

. mediului familial în care copilul își urmează istoria; 
. - dezvoltarea afectivă a individului este în relaţie cu sexualitatea infantilă; 

- personalitatea (aparatul psihic) se organizează în jurul celor trei instanțe cu dinamică 

contradictorie: | 

Sine (id) - este domeniul pulsiunilor şi. instictelor care ne presează să 
realizăm imediat dorinţele și nevoile noastre. 

Eu (Ego) - ce controlează pulsiunilt Sinelui, este sub controlul SupraEului și 
adaptează subiectul la realitate. 


SupraEu (SuperEgo) - este arata tul mecanismelor. câștigate (învăţate) prin 
ulentificarea normelor culturale şi ale căror efecte inconștiente se E asupra Eului 
poru a contracara Sinele; este deci o instanță de cenzură. 

Realizarea fără control a pulsiunilor antrenează culpabilitatea. 

Amintirile și evenimentele penk încărcate afectiv, ce nu pot fi exteriorizate, 
sa refulează în inconștient. i 

Plăcerea sau energia libidinală este puternic asociată cu sexualitatea, dar poate 
lua și forme sublimate sub aspectul gratificaţilor diverse. 

Freud a descris dezvoltarea energiei libidinale, sursa plăcerii, după stadii 
euhematice ale dezvoltării sexualității. El insistă asupra pericolului de a identifica libidoul și 
energia psihică subiectivă. Libidoul este un instinct al nevoii sexuale -nevoie ce are un scop, 
“leul implică o acţiune îndreptată asupra cuiva - obiectul nevoii. 

k Stadii de dezvoltare a persoanei 

e Stadiul oral - plăcerea sugarului vine de la supt și alimentatie, deși în acest 
adiu pot exista și alte surse de plăcere - căldura, contactul cutanat și stimularea. senzorială 
induse de mamă. Relaţia cu actul în acest stadiu este de natură simbiotică. 

+ Stadiul anal - în care copilul descoperă controlul sfincterelor sale și ` 
posibilitatea de a uza de voința sa, acceptând sau refuzând curăţenia în relaţiile cu altul. Se 
trece de la un stadiu de autosatisfacție narcisică pură, la o etapă crucială, cea a relației duale 
wde dorința și refuzul se amestecă ("plăcerea -ta poate deveni plăcerea mea dacă eu o- 
accept"). Aceasta este descoperirea puterii asupia altuia și a distanţei care există între sine și 
interlocutor. Este luarea cunoștiinței de sine şi a puterii asupra lumii. | 

è Stadiul falic - contemporan (simultan) cu angoasa de castrare. Este perioada 
In care copilul descoperă organele sale genitale, le manipulează și în această perioadă 
elaborează faimosul complex Oedip. Este marea perioadă a proiecţiilor de identificare pe 
modelele cele mai apropiate şi naturale - părinţii. Un atașament deosebit se dezvoită pentru 
părintele de sex opus. Acest stadiu marchează, grație proceselor de identificare- locul 
subiectului în lume și imaginea pe care o are despre el însuși. 

Urmează o perioadă de latență (de la 7 ani și până la pubertate) - "vârsta 
inţiunii” ce este caracterizată “prin descoperirea interdicţiilor și a normelor socio-culturale. 


Este perioada sublimării libidoului care nu puate să se exprime "în direct” și care descoperă 
latenta în realizarea plăcerilor şi rus finica unei dorinţe în alta mai acceptabilă, ceea ce 
reprezintă socializarea copilului; acesta trebuie să ţină cont de un cerc de relaţii mai extins - 
grupul şi să elaboreze SupraEul său și interdicțiile sale. 

© Stadiul genital - simultan cu pubertatea, in carc se stabilesc solid 
obiectivele şi identificânile definitive. 

Acest pasaj de la copilăne la stadiul de adult sau la sexualitate se realizează în 
funcţie de identificările alese. 

Pentru .Freud acesta este cadrul elaborâni libidoului care structurează 
personalitatea, dar dificultăţile întâlnite de subiect in cursul unui stadiu de dezvoltare 
libidinală. vor lăsa urme sub forma trăsăturilor de caracter (profil de personalitate) 
paniculare. 

La baza organizâni libidinale stau cele trei instanţe care guvemează subiectul: 
Sinelc. Eul si SupraEul. 

Atunci când libidoul se manifestă (pulsiunile sexuale sau toate pulsiunile 
legate de principiul plăcerii) si se loveşte de principiul realității, mecanismele inconștiente de 
apârare ale tului vor refula dorintele cc sunt incompatibile cu interdicțiile morale și 
socio-culturale (SupraEul). aceste dorințe refulate în inconştint se vor manifesta într-o 
manieră deghizată în viata conștientă. | 

Mecanisme de apărare a Eului (Anna Freud): 

e Refalările: refularea, dencgarga, izolarea (refularea parțială). negarca realităţii și 
inhibiția. 

© Proiecţiile defensive. proccția defensivă, deplasarea și fixarea fobică, intoarcerea 
împotriva sa însăşi. identificarca. identificarea agresorului. 

© Sublimările: sublimarea. intelectualizarea, raționalizarea. 

e Amuldrile: anularea retroactivă, formarea reactională şi transformarea în contrariu. 


compensarea, regresia, retracţia. 
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NEOPSIHANALIZA 


Cuprinde o extindere a concepției psihanalizei ortodoxe (concepţia lui 
^ Freud), o serie de autori aducându-și contribuții originale. 

» Psihologia Eului dezvlotată de Hartman, leagă psihanaliza de psihologia generală 
“eulivându-se astfel o legătură între psihologia abisală și cea raţional-conştientă” 

» Mecanismele de apărare ale Eului descrise de Ana Freud. 

» Psihanaliza copilului - Melanie Klein descriind stadiul simbiotic și cadrul 
jrocesului discordant. 

> C.G.Jung - primul mare dizident din mișcarea psihanalitică ortodoxă - dezvoltă 
teoria inconştientului colectiv, ce reprezintă depozitarea modelelor valorice ale intregii 
umanitāți. El pune bazele culturale ale personalităţii ca un fenomen înscris in umanitate. 
Acest lucru lărgeşte foarte mult sfera de influență a psihanalizei, atrăgând toți oamenii de 
‚ultur. Se crează modele explicative pentru toate culturile, modele ce stau la baza 
uwonştientului colectiv şi se numesc arhetipuri. 

O a doua mare contribuţie a lui Jung a fost dezvoltarea spirituală a 
pelhanalizci; până la Jung spiritul aparținea teologiei - "idealismul spiritualist”. În concepția 
lui Jung spiritualitatea are o rădăcină ancestrală care îi dă vitalitate și o face să semene cu cea 
a generaţiilor anterioare. 

> A Adler, cel de-al doilea mare dizident al psihanalizei clasice, susține că decisiv în 
furmarea unei personalități este stilul de viață construit în primii ani de educație. După Adler 
sexualitatea ocupă un loc secundar, rolul principal revenind dorinţei de putere, folosită de 
individ pentru depăşirea complexului de inferioritate. 
> K.Homey afirmă că decisiv în patologie este inconştientul, iar fenomenologia 
pshopatologică este produsă de anxietate; această anxietate se poate transforma foarte ușor în 
watilitate. 
În concepţia acestui autor starea de normalitate psihică depinde de două forțe ale 
inconştientului: 
- tendința câtre satisfacţie; 
- tendința către sectie: 
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În modelul lui Horney ncvroticul renunță la satisfacție pentru securitatea sa. 
> E.Fromm face o apropiere între psihanaliza freudiană și sociologie. 
Neopsihanaliza are unelc trăsături conceptuale. comune. ceea ce îi conferă o 
unitate teoretică: - 
- admite legea fundamentală a psihanalizei - “forța determinantă a psihicului 
este inconştientul“; 
- sănătatea sau boala mintală depind de evoluţia socio-culturală a subiectului; 
- extrapolează teoria psihologică şi psihopedagogică la domeniul. social;. 
- deşi aduc în discuţie socialul raportat la lumea capitalistă, neopsihanaliștii 


au sunt sociologi și pici marxiști așa cum pretind. 
2.2. PSIHIATRIA FENOMENOLOGICĂ 


Fenomenologia ca aplicare a filozofiei lui E.Husseri a dat naştere 
neokantismului producând o ruptură importantă în gândirea europeană. Ea afirmă posibila 
çunoaştere rațională a "lucrului în sine" adică chiar a Esenței pe care Kant o postulase drept 
incognoscibilä. Fenomenologia este un protest împotriva iraționalismulvi filozofic Și 
psihologic, dar mai ales împotriva psihanalizei, întrebându-se cum poți să concepi un 
domeniu teoretic dacă rațiunea : este în slujba Inconștientului și sexului? ("somnul rațiunii 
aaște monștrii” ca și rațiunea mercu trcază!). 

Husserl face din fenomenologie pe de o pante o metodă de descriere a 
”Tepomenului”, adică a "datului imediat”, iar pe de altă parte un sistem de interpretare a 
lumii prin înţelegerea esenței - singurul conținut inteligibil ideal - lucru realizabil printr-o 
viziune imediată și contemplativă a lucrurilor (Wesensschau). 

În definirea notiunii de fenomen au existat mai multe opinii. Astfel, în 
antichitate Platon spunea că lumea fenomenală este inferioară, este o copie imperfectă à unei 
fiumi superioare perfecte - ideea. 

Husserl susține că acumularea datului imediat plus o metodă duce la esenţă. 
Astfel, fenomenu! este un ultim lucru la care se poate ajunge printr-o metodă specială și el 
cotcide cu esenţa; deci, dacă nu ai metoda nu ajungi la concluzii. Logica ar avea un domeniu 
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meniu - cel al semnificaţiilor - prin aceasta însă desprinzându-se de realitate. Altfel spus, 
suslitatea poate fi ilogică, dar semnificaţia realităţii trece prin logică. Principiul realităţii 
devine pol fără semnificaţia logică. 

În faţa infinitei diversităţi a experienţei individuale există un identic, adică 
mea ce nu se schimbă. Prin metoda fenomenologică identicul devine un “identic care 
» e piitmă” ce are două funcţii: “exprimă” experienţele trăite și semnifică cu o uşoară distinctie 
ue cutţinutul conceptului și ceea ce el desemnează. | 

Etapele procesului d- atingere a esenţelor (etapele procedurale ale 
lpiunnenologiei) sunt: 

e incepe nu cu indoiala carteziană ci cu suspendarea judecăților (epoche), adică "o 
pinore intre paranteze” a anumitor elemente care aparţin datului inițiai şi de care 
lwwunenologia se desi iedeaăi Prin această datie (epochè-ul istoric) fenomenologul 
rag abstracție de opiniile şi doctrinele altuia, el vrând să sesizeze singur lucrurile așa cum se 
niwA ele conștiinței; cu alte cuvinte această reducţie înseamnă scoaterea lucrului dintr-un 
iwut preliminar. 

+ reducția eidetică punc între paranteze existența individuală a obiectului studiat, 
sliminând individualitatea și existenţa. 

e reducția transcedentală elimină tot ceea ce nu este coreiat cu conştiinţa pură, deci 
din bolnav nu mai rămâne nimic decât un dat - darul esenţial. , 

Obiectul conștiinței este obiectul intențional (spre care tinde constiinţa), pe 
„are îl proiectează din sine transcedentalizându-l și aducându-și. | tot sicşi pentru a-l avea în 
în. Obiectul în fața conștiinței este o structură ideală pură, iar conștiința din faţa acestui 
uhioct este conştiinţa în stare de actualizare care se numește “cogito”. 

Acest "cogito" nu este un subiect real, actele sale fiind doar relaţii intenţionale 
vu un obiect, un dat. : 

Mecanismul fenomenologic 

- Primordial există fără o cauză sau cxplicaţie anterioară un flux cogițonal, o 
conștiință care tot timpul se îndreaptă - intenţionează spre ceva din afara ei. 

- În aceste fluxuri cogiţionale, Eul nostru se conturează cu un tot al tendinţelor 


intenţionale, dorind noi și noi experiențe. 
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- Cenştiinţa pură în această pomire spre acel veșnic “în afară” își creează un materia 
o materie senseibilă numită "hyle” în care își realizează anumite forme ce în totalitat 
alcătuiesc stratul morfermatic (morphe). 

- Coaștiința informează acest "Aylc”, modelul acestei conştiinţe este noeza, ia 
rezultatul acestei informări reprezintă intuiţia pură - noema-sensul (Sensul percepţiei plantei 
de exemplu, reprezintă noema ei, iar sensul percepţiei ca atare, noeza.) 

Psihiatria fenomenologică - patologia eidetică - vizează prinderea esenţelor, a 
esenței bolnavului pe care îl examinăm și nu a bolii! 

Conştiința intenţională arată că un subiect este conștient când este orienta 
către ceva, conține ceva și constituie ceva. (Dacă bolnavul nu ne ocupă conștiința, el nici nu 
există, deși fizic este în faţa noastră). 

În perspectivă fenomenologică conștiința reprezintă un complex de trăiri care 
emerg într-un curent. 

Tehnica reducţiei în psihiatria fenomenologică cuprinde două etape: 

- Suspendarea sau oprirea în probabilitate. 

- Intuirea esenței. 

(Când notăm simptomul a 100 de sch'zofreni generalizăm tipul de simptom - generalizarea 
statistică nu dă socoteală de nici unul din bolnavi.) . 

Psihiatria fenomenologică se opune concepției empirice pozitiviste 
(superficială, birocratică, statistică) şi conceptiei iraţioaaliste psihanalitice. | 

Jaspers definește conștiința ca starea psihicului la un moment dat, distingând: 

- o conștiință exterioară obiectuală (o trăire a spaţiului și timpului). Aceasta ar reprezenta 
după unii filozofi o lume statică stabilă (Aristotel, Kant, neokantienii), iar după alţii o lume 
care este o energie dinamică (Heraclit, Hegel). 

- o conștiință a Eului subdivizată într-una elementară şi una reflexivă. 

Plecând de la această concepţie stabilirea diagnosticului ar cuprinde : 

- inventarul simptomelor 

- Determinisinul fenomenului: 

+ cauze naturale 
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2.3. PSIHIATRIA EXISTENȚIALISTĂ 


Existenţialismul este o dezvoltare a gândirii fenomenologice care încearcă să 
evidentieze concretul și particularul fiecărui caz. El este în plină dezvoltare, nefiind deci o 
conceptie finalizată. Existenţialismul este singurul curent căruia îi repugnă noțiunea de 
concept și cea de gândire sistematică. : 

Fondatorul acestui curent a fost un filozof protestatar și anume Kirkegaard. în 
umcepţia lui sistemul sau “tratatul de filozofie” trebuie înlocuit cu un jurnal intim; lumea este 
lominată de oameni ce gândesc impersona! și explică tot timpul. El porneşte de la ideea că 
Inainte de a fi om eşti o existenţă irepetabilă. 

Existenţialismul se dezvoltă după primul război mondial prin M.Heidegger 
vare preia ideile lui Kirkegaard; astfel ființa tinde să se cunoască pe sine în esența sa şi nu în 
devenire, dezvăuindu-și structurile, în încercarea sa de autocunoaștere. l 

În ceea ce priveşte conceptul de Sein (ființă) Heidegger deosebeşte: 

- Da-Sein - fiinţa obiectivată ca și subiect cunoscător; 

- So-Sein - lucrurile propriu-zise care ne apar însă interferate cu ființa noastră (ființa 
lup cu ființa noastră); 

- Um-Sein sau "ființa problematică”, adică posibilă într-un fel sau altul în funcție de 
determinația ființei cunoscătoare. 

Da-Sein se traduce prin "a fi în lume” sau "lumea personală a fiecăruia”. 
Pentru francezi (J.P.Sartrre, A.Camus) a fi în lume înseamnă a fi pentru sine, a fi conştient de 
ealatența ta. 

Pentru existențialiști structurile nu reprezintă esenţa fiinţei, ci doar un punct de 
plecare pentru descoperirea sensului. Existenţialismul consideră că esența ființei este însuși 
faptul dea a fi, adică ființa ce se manifestă pesine sieși - ființă ce fiinjează. Dar se descoperă 
po sine ca o existenţă a cărei esenţă este însăși existența ei amenințată de negativul ei - 
naflimță sau neantul. Teama este cea care ne face să në gândim la suma posibilităților noastre 
in lume, ea dezvăluindu-ne grija, care este structura noastră existențială cea mai profundă. 
(hija produce înţelegerea și naște limbajul; ea are ca factori componenți posibilitățile sau 
jumențele. Astfel Heidegger spunea "noi suntem suma posibilităților noastre”. Omul este un 
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cumui de posibilități p după cum acestea se realizează sau nu, grija se manifestă diferit, 
astfel: 

- faţă de cele nerealizate (pentru că atunci când se realizează unele, altele rămân în 
starea lor potențială nedevenind realitate) simţim ceea ce numim vind, sentimentul culpei de 
ceva care nu s-a putut realiza; 

- realizarea posibilităţilor de fapt în situaţii de fapt implică o alră formă : grijii şi 
anume decizia, care dă sentimentul de autenticitate pentru că omul, în situaţia în care decide, 
are conștiința cea mai lucidă a tot ceea ce conţine el ca posibil. 

Posihilul rămas ne va da sentimentul a ceca ce urmează să devină real, adică 
sentimentul viitorului. 

Posibilul realizat ne va da sentimentul prezentului. 

Posibilul neantizat ne va da sentimentul trecutului, perceput ca o vină 
față de ceca ce nu a devenit real. 

Din această suită de percepții ale posibilului se naște timpul existențial dar nu 
perceput ca o succesiune a trecutului, prezentului și viitorului, ci ca o simțire a grijii, vinei și 

Timpul existențial nu are o suită d: momente ci de stări afective care în înșiruirea lor 
alcătuiesc elementele esenţiale ale ființei noastre. 

Deci, purtăm în noi posibilul (fundamentul nostru ontologic) dar și neantul conceput 
ca sună a posibilului ratat prin opţiune. 

Existenţa, aruncată în lume, în situația de "a fi în lume”, va păstra în sine și urma 
trecutului, sentimentul vinei de ceea ce nu s-a realizat. 

Această durată în sine a existenţei, limitată sau sfârşită prin moarte reprezintă timpu! 
originar sau fiinţa existenţei, care la rândul ei constituie esența fiinţei noastre. 

Moartea reprezintă însumarea posibilităților noestre realizate (în faţa morții tot ceca ce 
suntem se adună). 

Durata reprezintă. istorie şi devenire. Existența noastră este istorică (istoria noastră 
proprie reprezentând parcursul dintre naştere și moarte). 

Când istona este autentică şi angajează întreaga sumă a posibilităţilor noastre de a fi 
în lume, ea capătă caracterul de destin, care este singular. 
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2.4. PSIHIATRIA STRUCTURALISTĂ 


Se bazează pe abordarea formelor de existență ca și sisteme, fiecare sistem 
având o structuralitate (proprietate universală a existenței obiectelor). | 

Sistemul reprezintă un întreg cu funcţii proprii, distincte calitativ de pragul 
„lementelor componente. i 

Structura este > ordine lăuntrică a sistemelor, ce implică angajarea părților 
vemipOnente în fbrmirea întregului sistem. Sistemul poate prezenta -o structură stabilă 'sau- 
inatabilā și un dinamism intern al părților componente: Din punct de vedere structuralist, 
peihiatria privește boala psihică ca pe un sistem în relaţie ENEE sa ital Și oa buna 
saterioară. 

Psihiatria structuralistă a beneficiat de apropierea componentei medicale de 
lingvistică (Ferdinand de Saussure) care a evidentiat că pentru elementul operațional 
Mundamental al procesului de gândire, noțiunea, reprezentarea lingvisti.ă este cuvântul. 
u 'uvåntul prezintă două planuri: 

- un plan aparent - semnificant; 
- un plan ascuns - semnificat. 

Din acest punct de vedere simptomatologia psihiatrică ar reprezenta două 
planuri la rândul ei: semnificant - reprezentat de comportament și semnificat - reprezentat de 
IHOUIvaţie, atitudinea cognitivă față de acest comportament. 

Structuralismul ca şi concepție filozofică a determinat apariția unor științe 
particulare: semiotica - știința semnului, semantica - știința sensului cuvintelor. 

Psihiatria structuralistă consideră sistemul psihic ca organizare structurală și 
funcţională ce implică patru nivele: 

e Nivelul iata o pieței asigură baza operaţională; 

è Nivelul psihologic prin care se realizează relaţii simbolice; 

+ Nivelul social prin care se realizează integrarea întregului sistem în alte nivele de 
sisteme mult mai complexe; 


© Nivelul spiritual reprezentând contribuţia la sens. 


Semiologia psihiatrică reprezintă o parte componentă a semioticii, având un 
rol semnificant, deci operațional, pe baza căruia semnificatul poate avea două ctepe de 
comprehensiune (de la nesemnificativ spre semnificativ): sindromologică și cea nozologică. 


2.5. ORGANOGENEZA-PSIHOGENEZA-ORGANUODINAMISMUL 


Teorii organogenetice, dominate de concepțiile psihiatrilor de la sfâșitul 
sec.al XIX-lea și începutul sec. XX. Dintre cele mai cunoscute ipoteze enumerăm: 

+ Teoria degenerării descrisă de Morel, consitieră că în determinismul etiopatogenic 
al bolii psihice "ereditatea ocupă un loc central, reprezentând terenul fragil pe care apare 
hoala ce este o deviaţie bolnăvicioasă a speciei”. Magnan, completează ackastă teorie 
introd':când conceptul de predispoziţie (dezechilibru, stigmat etc). Această teorie este 
susținută în Germania de Griesinger și Kraft-Ebing, iar în Anglia de Maudiley. Merită 
menționat Lombroso care aplică această teorie în “metodologia criminalistică psihiatrică” 
descriind "stiymatele criminalului patologic”, care au incitat creaţia literară (romanul horror, 
polițist etc). 

© Teria localizărilor cerebrale - Kleist, a avut un putemic ecou în lumea psihiatrică, 
deşi aparţinea școlii neurologice și neurochirurgicale. Din această teorie au derivat și 
cercetările recent: trecând de la mecro la microstructură: studiul receptorilor, asimetria 
interemisfei ică, disfuncţionalităţite minime cerebrale. 

TEORII PSIHODINAMICE - analizează raporturile dintre conflictele 
actuale, dispoziție patologică, traumele anterioare și expresia lor comportamentală. În cadrul 
acestor teorii locul central este ocupat de psihanaliză, meopsihanaliză, psihiatria 
comportamentalistă. Dinamismul psihic trebuie diferențiat de noțiunea de dezvoltare 
ontologică a psikicului. 

Leibnitz utilizează pentru prima dată termenul de dinamic prin care 
desemnează termenul de empatie. sinonim cu fenomenul dinamic al relației interpersonale în 
contrast evident cu polul static. Herbert aplică această distincţie între static şi dinamic la 
nivelul stărilor de conștiință. Fechner utilizează termenul de dinamic în sensul de "energie 
mintală” afirmaţie care îl va influența pe Freud - "energia libidinală”. 
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lanet situează în centrul determinismului psihopatol. gic tot o noțiune dinamică "tensiunea 
psihologică”. | 
In palhiatria franceză, noțiunea de dinamic subliniază aspectul funcţional, fiind opusă 
imemenului de organic. Pe scurt, în viziunea școlii franceze de psihiatrie, bolile psihice pot 
„xea O etiologie funcţională şi una organică. 

Psihanaliza clasică Qă o altă dimensiune conceptului de dinamism, acesta fiiad 
„inilar cu conflictul existent între structurile topice ale personalității (id, ego, superego). 
t unflictu! reprezintă pentru concepția dinamistă ceea ce reprezintă structura, leziunea pentru 
auaținătorii teoriilor or zanice. Conflictul generează în mod dinamic o întreagă procesualitate 
pelhopatologică: 
> apâririle egoului; 
= diÑrentele de reacție la stimuli identici ale structurilor intrapsihice: 
» impuls fi opoziție fată de tendințele de exteriorizare. 


Aceto premize lansate de psihanaliză au fost dezvoltate de școala americană condusă de 
t-ynesck, influențat și de conceptele comportamentaliste ale lui Masserman: întreaga 
patologie psihiatrică este considerată ca "reacţie" la socializarea Eului. Școala americană 
imtoduce termenul de psihodinamic şi fundamentează psihiatria dinamică care are ca 
vhteetive principele: obiectivarea conflictelor inconștienie; punerea în evidenţă a 
etorlunilor şi disfuncţionalităților instanțelor intrapsihice și evidenţierea relatiilor 
vlieetuale inteme. Altfel spus, boala psihicz este generată de o stare de conflict inconştient 
umtepaihic, modalitatea de’ expresie a acvstei boli este individuală și se datorează 
timerelunilor şi disfuncționalităților structurilor psihologice, iar rel viile interpersonale sunt 
ivibutare relatiilor obiectuale interne. 


ORGANODINAMISMUL 
Jackson, eminenti neurolog, elaborează modelul destructurăni regresive în 
bulila neurologice conform cănuia alterarea structurilor supericare eliberează structurile 


mlorivare. Plecând de la această teorie, Ey întemeiază concepția organodinaniisră considerând 
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boala psihică un teritoriu de interferență între determinismul organic și dinamic, simptomel 
psihice fiind “eliberări” ale nivelelor inferioare psihice. 
Ideea fundamentală a acestei teorii este aceea că normalitatea psihica 
reprezintă o construcție iar timp ce boala psihică reprezintă o distrucţie. 
Teoria organodinamistă se bazează pe următoarele ipoteze: 
O Fiinţa are c organizare dinamică. 
O Psihismul arc un fundal organic organizat într-o structură ierarhizată. Un tablou 
- -clinic psihepatologic determinat de o disoluţie la ua nivel superior, va cuprinde: 
- o latură negativă, căderea dintr-un nivel superior într-unul inferior cu 
destructurarea organizării; | 
` e O latură pozitivă, reorganizarea la acest nivel inferior. 

Ambele laturi reprezintă o cădere a ființei normale conştiente într-o lume nouă în către 
domină inconştientul și imaginarul. Este o cădere dintr-un nivel de comunicare cu realitatea 
într-un alt nivel, cu pierderea posibilității de comunicare, fiind imposibilă decodificarea în 
momentul destru-turării. Reorganizarea reprezintă o muncă de decriptare, de decodificare a 
acestei noi lumi dominate de simboluri aparent incomprehensibile. i 

Omul este victima obișnuinţei, boala psihică reprezentând o cădere din 
obişnuit şi impunând o reorganizare. 
Organizarea teorici organodinamiste se bazează pe patru nivele: 

O nivelul psihologic - boala mintală este datorată pe de o parte organizării "fiinţei 
psihice” = anomaliile de dezvoltare, iar pe de altă parte, reorganizării la nivele inferioare = 
psihopatologia. 

O nivelul fenomenologic - boa!a psihică reprezintă o structură negativă. 

O nivelul clinic - boala mintală este reprezentată de forme tipice prin structura, 
dinamica și evoluţia lor, care traduc nivelele de disoluție și reorganizare a fiinţei psihice. 

O nivelul etiopatogenic - boala mintală depinde de procese organice. 

Organizarea psihismului se realizează în etape succesive, psihicul adultului 
fiind o structură stratificată ce reprezintă "o totalitate psihică” ce poate fi studiată. 
Boala psihică reprezintă o regresiune, o cădere la un nivel inferior și se poate încadra în mai 
multe modele: 
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O regresiunea la nivelul stadiului “subiectului”. pierderea rațiunii logice 
elomentare (stări confuzionale, dezorganizări de tip deteriorativ- demential); 

O regresiunea la nivelul stadiului "cunoașterii lumii”- alienarca patologică 
(trecerea în lumea psihotică); 

O regresiunea sau nerealizarea dezvoltării stadiului "identificării”- suferința 
Hevrotică; RR 

O pierderea sau ncîmplinirea "stadiului caracterial” - reprezintă suferința 
pelbopatică. | 


2.6. PSIHOSOMATICA 


| În general noțiunea de boală psihosomatică este dificil de delimitat în 
voRtextul actual al ştiinţelor medicale. 

Criteriul cauzal este situat în centrul definirii patologiei psihosomatice 
(Widlăcher, 1979); pentru a considera o boală ca fiind psihosomatică trebuie să i se găsească 
n etiologie psihologică. 

Alexander reduce psihosomatica la șapte maladii: ulcerul duodenal, astmul 
brongic, artrita reumatoidă, colita ulceroasă, hipertensiunea arterială, neurodermita și 
țireutoxicoza. 

Această viziune este restrictivă întrucât suferința psihosomatică reprezintă 
Amamblul de tulburări ivite în funcționarea organismului, în interacțiune cu mediul, și din 
subrinţele, conflictele și atitudinile inadaptate declanșate de aceste interacțiuni (Widlăcher). 

Etiopatogenic, în declanșarea bolilor psihosomatice sunt implicaţi următorii 
fnotori: | 

e Factori psihosociali - interacțiuni dintre persoană și societate: 

* plecarea din locurile unde s-a format; 

* ignorarea ritmurilor biologice și cosmice; 

- creșterea ritmului de schimbare în structura socială; 

. creşterea standardizării și limitarea individualizării. 


Toate aceste aspecte contribuie la apariţia scala de integrare ce acționea 
ca un permanent factor de frustrare. 

+ F. actori psihotraumatizanți, conflicte și situații frustrante - denumite generi 
“evenimente de viață” (pozitive sau negative). Aceşti factori declanșează tulburări 
psihosomatice în funcţie de durata și momentul acțiunii lor. Astfel, cu cât factorul 
psihotraumatizant este mai recent, perturbarea este mai puternică. 

Există diverse scale de evaluare a evenimentelor psihostressante ce stabilesc 
un scor; scorul mare rezultat din aceste evaluări reflactă o situație psihotraumatică intensă, ce 
reprezintă un risc marcat pentru o tulburare psihică sau psihosomatică. 

© Siressul biologic fundamental - se poate exemplifica prin studiile consacrate 
reacţiilor organismului la decesul unei persoane apropiate. În asemenea situaţii, după o 
perioadă de elaborare de 6 luni, pot apare stări complexe psihosomatice ca: 

+ diminuarea/abolirea instinctelor; 

+ dispoziţie depresivă; 

* reducerea elanului vital; 

- modificări fiziologice şi metabolice. 

Aceste stări sunt apreciate ca reacții de luptă, constituind stressul biologic 
fundamental. Pe acest fond poate apare o situație deosebită denumită întreruperea 
conservării cu consecinţe metabolice grave, ce pot duce la deces. 

În contextul reacțiilor la stress se descrie starea de neajutorare - disperare 
("helplessness - hopelessness”) care subminează capacităţile organismului de a face față 
situației ("coping"). i 

Alături de această stare a fost descrisă și alexitimia - caracterizată prin 
incapacitatea de cunoaștere a dispoziţiei, ilustrată clinic prin: sărăcirea vieții imaginative, 
rigidizarea vieţii emoţionale, incapacitatea de exprimare și comunicare a dispoziţiei. 
inabilitatea de autoexaminare și autocunoaștere. Se consideră că bolnavii psihosomatici au 
incapacitate de a trăi şi de a exprima emoții. Această incapacitate de a aborda problematica 
vieţii lor interioare a fost denumită "hiposimbolism”. 

Concluzionând, putem afirma că în apariția unei boli psihosomatice sunt 
implicati trei factori: 


- conflictul specific (factori decianșatori); 
- situaţia de debut specifică (factori precipitanţi); 


* terenul constituțional. 
2.7. ANTIPSIHIATRIA 


Curentul antipsihiatric reprezintă un protest al unui grup de psihiatri, de 
bummaţie existenţialistă, împotriva psihiatriei clasice. Antipsihiatria consideră psihiatria ca 
Minil dictatorială, împărțind artificial lumea în două sectoare: lumea "normală" clinic şi 
hunoa “nebuniei”. 

Thomas Szasz şi Bataglia (fondatorii curentului antipsihiatric) consideră că 
nivi o altă știință medicală nu este atât de inchizitorială. Ei aduc în discuție "statutul" nebuniei 
„at reprezintă o pierdere a libertăţii individuale de "a fi” în lume; nebunia înseamnă 
inguntarea maximă a deschiderii spre lume şi în consecință bolnavul psihic este alungat, izolat 
u pofida faptului că face parte dintre noi. 

În ciuda unor exagerări, atât doctrinare cât și conceptuale (desfințarea 
sjtalelor de psihiatrie) curentul antipsihiatric a adus beneficii indiscutabile asistenţei 
peihiatnce: 

O ameliorarea statutului bolnavului psihic; 

O protestul antinozologist, și statutul sociologic al institutelor psihiatrice; 

O accentuarea rolului factorilor sociali în etiopatogenia bolilor psihice; 

O reorganizarea spitalelor de psihiatrie - "spitale cu uși deschise”, creșterea rolului 
terapiilor nonbiologice. 

Datorită acestor beneficii antipsihiatria s-a bucurat de un veritabil succes atât 
în lumea medicală, cât și în mass-media și în'rândul oamenilor de cultură. 


27 


III. SEMIOLOGIE PSIHIATRICĂ 


Semiologia generală este definită ca știința ce studiază diversele sisteme 


Semiologia medicală, ramură a semiologiei generale, are în centrul său studi 
semnelor principale ale bolilor, iar semiologia psihiatrică este partea practică a psihiatriei, 
evidențiază semnele clinice principale ale bolilor psihice. 

Semiologia psihiatrică cuprinde: 

> simptomele pe care bolnavul le prezintă spontan; 

» semnele și simptomele pe care clinicianul psihiatru trebuie să le caute în 
examinărilor curente; 

> sindroamele psihiatrice - asocierea semnificativă a semnelor și simptome! 
psihice. 

Toate simptomele psihice prezintă două fațete: 

>» una semnificantă - expresia materială a semnului; 
> una semnificativă - conţinutul semnatic al semnului. 

În această perspectivă, clinicianul culege datele oferite de pacient (semiologi 
expresivă) şi cele obținute prin examinare directă (semiologia anamnestică). Intr-o 
ulterioară simptomele psihice sunt analizate și se caută legătura explicativă între simptom 
cauză (semiologia analitică). | 

Întregul set de semne și simptome psihiatrice are o fațadă expresivă (externă 
este generat de cauze interioare (conflicte intrapsihice) şi determină un com 
patologic. 

Se poate afirma că, în comparație cu alte discipline, semiologia psihiatric 
poate pleca de la fațada expresivă sau de la comportamentul patologic, dar impune 
traversare obligatorie a explicării și înțelegerii cauzelor determinante, fiind vorba de un 
veritabil cerc închis dar de un profund dinamism interior. 

Semiologia psihiatrică reprezintă studiul principalelor aspecte psihopatologice 
în cadrul fiecărei funcții sau proces psihic. 
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3.1. SEMIOLOGIA PERCEPȚIEI 


A. DATE PSIHOLOGICE - 

Senzația este un act psihic elementar "monomodal”, ce conduce la realizarea 
unei imagini singulare, a unei însușiri a obiectelor și fenomenelor. Ea se realizează prin 
«(iunea lumii înconjurătoare asupra organelor de simţ și prin ea luăm cunoștință de 
juuprietăţile elementare ale materiei. 

Percepția reprezintă un proces senzorial care se distinge prin sintetism, unitate 
și Imtegritate redând realitatea obiectuală în imagini de ansamblu, fapt care îi conferă 
«“arasterul "multimodal”. 

Cunoaşterea lumii se realizează prin întrepătrunderea a două nivele: 

* apercepția ( condensarea tuturor cunoștințelor și ideilor legate de 
momentul percepției). 

Principalii factori care influențează calitatea perceptiei ar fi: 

O claritatea câmpului conșiinței,; 

O starea anatomo-fiziologică a analizatorului (receptor, căi și zone de 
proiecție corticală); 

O condițiile în zare se realizează percepţia; 

O calitatea atenţiei; 

O apercepția; 


Date neurofiziologice 

Percepția se realizează cu ajuţorul analizatorilor: vizual, auditiv, olfactiv, 
gustativ, tactil, proprioceptiv ș! interoceptiv. 

Fiecare analizator cuprinde receptori, câi de transmisie și o zonă de proiecţie 
„umwcală, care sintetizează semnalele din periferie, realizând percepția. 


Stimulii din ambianţă trebuie să depășească pragul senzorial pentru 


determina percepția. Recepţia și transmisia stimulilor se realizează prin mecanis 


biochimice complexe, încă incomplet elucidate. 
B. TULBURĂRI CANTITATIVE 


© /Hiperestezie - trăită ca impresia de creştere a intensității senzaţiilor. Apare în 
surmenaj, nevurastenie, prodroamele bolilor infecto-contagioase, debutul unor psihoze (m 
ales c ¿le paranoide). 

© Hipeesiezia - reprezintă scăderea intensității senzațiilor și se întâlneşte în: stă 
reactive acute, nevroză și psihoze isterice, tulburări de conștienţă, schizofrenie, oligofrenii 
demer:te. 

o Anestezia - se referă la anularea senzaţiilor dureroase și se întâlneşte în cri 
isterică şi la cazuri foarte rare de schizofrenie. 

Aceste tulburări cantitative sunt funcţionale și ele trebuie diferențiate 

modificările detunninate de leziuni (recepto., căi de conducere) sau induse de substant 


ia chinurgicală). 


C. TULBURĂRI CALITATIVE 
(majore sau produetive) 


© Næziile - definic ca perceptii deformate cu obiect real: 
O iluzii fiziologice (optico-geometrice, de volum etc) caracterizate prin faptul 
că subiectul îşi corectează greșala; 
C iluzii patologice pe care bolnavul nu |: corectează, ci le consideră veridice 
în ciuda evidenţei lor patologice. Ca si cele fiziologice sunt caracterizate prin 
obiectualitate, fiind întotdeauna generate de un excitant real. 
Unele iluzii nu au ca mecanism o perceptie falsă ci se bazează pe interpretareu 


senzorială, în car pacientul identifică obiectul, dar îl interpretează sui-zeneris. 


Vom descrie deci - iluzii propriuzise (prin percepţie eronată) și interpretări 
ar urale. 
O Iluziile propriuzise se referă practic numai la analizatorul vizual. Pot fi: 
- comune: 
e dismegalopsii (modific. -ea dimeasiunilor - macropsii, micropsii) 
- metamorfc psii (modificarea formei, până la schimbarea cerepletă a 
obiectului real) 
e porropsii (m-xdficarea distanței față de obiectul perceput) 
- part. culare: 
« parcidolia (bolnavul interpretează desenele anodine ale unui covor 
sau perete, ca fiind animale fantastice, ochi etc.) 


- falsele recunoașteri ( identificarea greșită a persoanelor ) 


O Interpretările senzuriale (percepţie corectă sau aproape corectă cu 
interpretare eronată): 
- vizuale - iluzia sosiilor, variantă particulară a falselor re-unoașieri; 
de exemplu, un pacient cu schizofrenie este convins că deși mama sa 
arată le fo) sau aproape la fel, nu ezte cea ade’ žemai, ci numai c 
înlocuitoase (sosie) a acesteia. 
* auditive - diverse sunete sau zgomote percepute au o semnificaţie 
particulară (paşii sunt ~i dusmanilor, cântecul năsănitor din grădină 
are scopul de a-l descuraja etc.). 
* viscerale - perc=perca eronată a fumționăsii unor organe sau aparate; 
apar în stări hipocondnac?, schazc f enis, n.elancolii. (: :ndroii Cotare), 
demente. 
Recapitulând, iluziile se pot întâlni la: 
- Oamenii normali - favorizate de cor.diţii impropni de perceptie, 
sugestibilitate, stări emoționale deosebite. 
- Bolnavi cu tulburări funcţionale sau leziuni ale receptorilor, căilor d? 
conducere sau zonelor integrative (mai ales lobul temporal). 
- Bolnavi cu stări febrile, boli inizcto- contagioase, intoxicat; endogene sau 
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exogene. 

- Bolnavi cu stări confuzioi...« de diverse etiologii. 

- Bolnavi nevrotici (isterici, obsecivo-fobici). 

- Bolnavi psihotici (stări delirante și depresive, schizofrenie, psihoze 
paranoide, demente). 

© Halucinaţiile - definite de Ball ca fiind "percepții fără obiect de perceput” se 
clasifică în: 
O Halucinaţii psiho-senzoriale (“adevărate”) 
- O Halucinaţii psihice ("pseudohalucinaţii”) 
O Halucinoze 


O Alte manifestări halucinatorii 


O Halucinaţitle psibosenzoriale au următoarele caracteristici: 

- proiecţie spaţială: fenomenele halucinatorii sunt situate de bolnav în câmpul 
perceptiv (campin) sau dincolo de limitele acestuia (extracampin ); 

- bolnavul arc convingerea fermă a existenţei reale a acestora; 

- sunt percepute prin căile şi modalităţile senzoriale obisnuite; 

- au grad variabil de intensitate, durată şi complexitate (de la elementare până la 
complexe): 

- pot fi intermitente sau continue; 

- au rezonanță afectivă (de obicci sunt anxiogene dar pot fi și plăcute). 

După natura senzorială pe care o îmbracă, halucinațiile psiho-senzoriale pot fi 
auditive, vizuale, gustative, olfactive, tactile şi corporale (proprioceptive și interoceptive). 

O Halucinaţiile psihice sunt autoreprezentări aperceptive, fără protecție 
spațială, care se desfășoară "in mintea”, "în capul”, "în interiorul corpului” bolnavului. 
Bolnavii sunt convinși de realitatea existenţei lor resimţindu-le ca fiind rezultatul unor acţiuni: 
ce vin din afară, având caracterul de "făcute" sau provocate de cineva. Se caracterizează prin 
stranictate, exogenitate şi automatism. 

Pseudohalucinațiile depășesc domeniul analizatorilor, cuprinzând o serie de 
fenomene impuse legate de gândire, stări emoționale și chiar de motricitate. 
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După aria de manifestare pseudobhalucinaţiile se clasifică în: 
- auditive: ecoul gândirii, sonorizarea gândirii, voci interioare; 
- vizuale: scene "în cap”, diverse imagini în spațiul subiectiv: 
- gustative şi olfactive (gusturi şi mirosuri provocate, "făcute”); 
- tactile: apar sub forma unor senzaţii extrem de neplăcute și penibile 
(de ex. "biciuirea neutronică”); i 
* corporale: legate de noțiunea de "lipsă de libertate interioară”, "de 
stăpânire interioară”, "de influenţă”; 
e psihestezice (influențare psihică): furtul gândirii, ghicitul gândurilor, 
gândun impuse, tranzitivism (pacientul simte că ideile sale circulă prin 
lume şi sunt cunoscute de toți), stări emoţionale impuse ("mă fac să 
plâng”, "mă fac să râd”), teleghidarea întregii persoane. 
* Kinestezice (motorii): se exprimă clinic prin perceperea executării 
unor mișcări impuse, realizând în cadrul sindromului de automatism 
mental două aspecte particulare: halucinaţii motorii grafice și 
halucinații motorii verbale. 
O Halucinozele - halucinații a căror semnificație patologică este recunoscuiă de 
Mulnav și apar în leziunile neurologice pedunculare (Lhermitte și Van Bogaert), leziunile de 
Hi cerebral, stări toxice și infecțioase. 


Alte manifestări halucinatorii : 

O Halucinajii funcționale - percepția unor excitanţi obiectivi determină 
apariția unor percepții false de tip halucinator (de ex. apa ce curge la robinet este 
percepută sub forma unor voci care-l injuriează pe bolnav). Caracteristic acestor 
halucinații este faptul că ele sunt percepute atâta timp cât există excitantul real. 

O Halucinoidele - fenomene psihopatologice de aspect halucinator situate între 
reprezentări vii și halucinaţii vagi, ce nu rzușesc să convingă pe deplin bolnavul 
asupra existenţei lor reale. 

O Imaginile eidetice - reproiectarea în exterior a imaginilor unor obiecte sau 
finto, la persoane dotate cu forțe receptive deosebite. | 
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O Halucinaţiile fiziologice - apar la ahernarea stânlor de veghe și somn; se 


denumesc hipnagogice cele de adormire și hipnapompice cele de trezire. 
| Importanţa clinică a fenomenelor halucinatorii : 
- halucinaţiile elementare și mai ales halucinozele au valoare orientativă privi 
localizarea suferințelor cerebrale. 
- halucinaţiile psihosenzoriale şi mai ales pseudohalucinaţiile aparţin în marea 
-majoritate tulburărilor psihice de intensitate psihotică (sindroame paranoide); 
- au caracter de urgenţă medicală, întrucât experiența halucinatorie este intens tr 
-de bolnav, cu mare incârcâtură anxioasă, generând un cormportamerit de a 
(comportament halucinator), cu potenţial auto- și heteroagresiv; 
- în cadrul psihozelor paranoide bolnavul poate nega existenta halucitiaţiilor, ceea 
reprezintă disimularea fenomenelor halucinatorii; 
- pseudohalucinațiile fac parte integrantă din sindromul de automatism mental 
de Kandinski şi Clerambault, specific schizofreniei paranoide și parafreniei. 
+ Cenestopatia (termen introdus de Dupră) este o senzație neplăcută situată în co 
nejusti ficată prin recepţie sau suport anatomo-fiziologic. Se caracterizează prin: 
- extremă fugacitate; 
- absurditate anatomo-fiziologică; 
- modalitate "personală" de prezentare. 
Aparține nevrozelor și unor debuturi psihotice semnificând deficit de comunicare, gândit 
magică sau nivel socio-cultural redus.Strict semiologic ar putea fi situată între iluzie | 
balucinoză. . 
© Agnoziile sunt tulburări de percepție datorate unui defect de integrare gnozici 
având semnificanţă clinică privind localizarea leziunilor cerebrale (studiul lor aparțin 
neurologiei). Exemple: 
O agnozia vizuală (cecitatea psihică) - leziunea lobului occipital; 
O prosopagnozia (nerecunoașterea fizionomiilor cunoscute) - leziuni ale 
emisferului drept; 
O agnozia culorilor - leziuni ale emisferului stâng; 
O agnozia auditivă (surditatea psihică) - leziuni bilaterale de lob temporal. 


3.2. SEMIOLOGIA ATENȚIEI 
A. DATE PSIHOLOGICE 


Atenția (Prosexia) - funcție psihică elementară prezentă în orice sector sau 
nuweni al existentei conștiente (totală şi ubiquitarâ). Direcţionează procesele cognitive și are 
a topottant rol adaptativ, mediind contactul între lumea interioară și cea exterioară. 

Scop. autoreglarea activităţii psihice pe microintervale în mod intermitent. 
€ alitâți (însușin): 

- stabilitate și. mobilitate 

- volum şi concentrare 

- distributivitate (atenție selectivă) 

Clasificare: 

- Involuntară - reacţia de orientare nespecifică 

- Voluntară - reacția de orientare specifică 

- Habituală - starea de pregătire pentru o recepție corectă. 

Acţiuni (cu implicarea altor procese psihice): 

- selectarea mesajelor 

- ajustarea anticipativă 

- polarizarea intermitentă a vieții psihice. 

Subordonare: 

- clarităţii conștiinței 

- stărilot afective 

- personalităţii 

Vigilenţa atentiei este definită ca și "capacitatea de a putea răspunde corect la 
ublematica pusă de mediul înconjurător”. Depinde de celelalte instanţe psihologice ale 
imiividului, dar mai ales de claritatea câmpului de conștiință, calitatea memoriei și nivelul 
epnitiv. Aceste instanţe realizează reacția de orientare, care poate fi: 


35 


O nespecificd - reflexă sau învățată - de exemplu întoarcerea capului spre direcția 
unde s-a produs un zgomot puternic sau închiderea ochilor în momentul unei lumini 
puternice. 
O specifică - motivată (cognitiv sau afectiv), de exemplu orientarea spre jocul 
adversarului într-un meci de box. 
Orientarea se poate exprima în plan verbal (orientarea verbală) sa 
comportamental (orientarea practică). 
Diminuarea vigilități atenţiei se asociează frecvent cu confuzia mintală 
conducând la mari tulburări de orientare privind: 
© orientarea temporală (situarea corectă în timp a propriei persoane și 
capacitatea elaborării unor planuri în timp) 
e orientarea spațială (identificarea corectă a spațiului imediat și capacitatea 
elaborării unor scheme spațiale) 
© orientarea asupra altor persoane (allopsihică) 
© orieniarea asupra propriei persoane (autopsihică). 


Date neurofiziologice 

Atenţia este legată în special de sistemul reticulat activator ascendent al 
trunchilui cerebral care are un efect tonic, difuz și durabi: asupra cortexului. Formațiunea 
reticulată diencefalică are efecte de scurtă durată, fiind importantă pentru mobilitatea atenţiei. 

Formațiunea reticulată exercită un rol protector asupra cortexului, permițând 
trecerea anymitor mesaje (filtru). Există un filtraj negativ pentru stimuli inutili, care nu mai 
“activează” creierul și un filtraj pozitiv care favorizează accesul stimulilor relevanți către 
cortex. Prin acest mecanism se realizează concentrarea și stabilitatea atenției. Un alt 
mecanism care intervine în stabilitatea atenției este habituarea senzorială: stimulii repetitivi 
devin pă o vreme nesemnificativi și mu mai sunt selectați. 

Contradicţia dintre impulsurile activator-facilitatoare ascendente și cele 


B. TULBURĂRILE ATENȚIEI (DISPROSEXIILE) 


Atenţia în psihopatologie nu poate fi privită într-uo singur plan ca în 
peihehugie, ci într-o manicră sincronă cu alte funcții şi procese psihice, ceea ce crează 
Penisa unei viziuni integrative și nu analitice. 

e Hiperprosexia poate prezenta două variante: H 
O globală sa. nespecifică - se observă în stări maniacale, psihoze delirante; 
O prin hipervigilitate (sectorizată sau specifică) se întâlnește în melancolie, 
paranoia, nevroza obsesivo-fobică. 
© Mipoprosexia reprezintă un deficit de filtraj a informaţiilor și dificultăți de selectare 
e iâapungurilor. Apare în tulburările câmpului conștiinței, nedezvoltările sau deteriorările de 
inteles! și personalitate, schizofrenie, nevroze, surmenaj. 
e Apresaxia ce apare în îstări confuzionale grave, stări comatoase. 


3.3. SEMIOLOGIA MEMORIEI 
A- DATE PSIHOLOGICE 


Memoria - proces mhic cognitiv care fixează și stochează (depozitează) 
im farmațiile, asigurind evocarea și recunoașterea experientei trăite. Reprezintă "zestrea 
panaan" și se compune în mod analitic din: 

O memoria percer!" ‘peroepriile trăite) 

O memoria gândirii 

O memoria activității 

tolay extinde noțiunea și descrie: 

O memoria biologică (filo- și ontogenetidi) 

O memoria socială (propriu-zisă, ca proces psihic) . 

O memotia autistă (probabil manifestă în vis şi în bolile psihice) 
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Sectoure cronologice ale memoriei 
O Psihopatologic: 
- memoria de fixare 
* memoria de evocare (voluntară sau automată) 
O Pytihologic: 
e memoria imediată 
e memoria recentă 


+ memoria de lungà durată 


Date neurofiziologice 


Memoria - pare a avea un suport material - engrama - constituită din aci 


ribomcleic (ARN); cantitatea de ARN crește în procesul învăţării, odată cu memorizarea. 

Din punct de vcdere anatomic, Papez a descris, ca suport al memoriei, u 
circuit conico-subcortical (Care-i poartă numele): hipocamp-fomix-corpi mamilari-talamus 
girus ringuli-hipocamp. Acest circuit ar fi în strânsă legătură cu cortexul prefrontal. 

O serie de argumente via î:. sprijinul importanţei acestui circuit pen 
memorie: instalarea afazici în leziunile lotului temporal dominant, coricentraţia superioară de 
ARN la zonele respective, lezarea aproape constantă a corpilor mamilari în sindromul 
Korsakov (ammoesric). 

E Prezența hipocampului ar putea explica aşa-numita memorie afectivă (este 
bine cunoscut faptul că reținem mai birt cvenimentele cu încărcătură afectivă mai mare). 

„Din punct de vedere bioelectric s-a emis -ipoteza circuitelor reverberante. 
Acest= rețele dc neuroni ar juca un rol de “amplificator” cane dappreniwd stocarea informaţiilor 
prin creşterea excitabilității ncuronalc. | 

Putem deci afirma că în funcţionarea memoriei sunt implicate atât mecanisme 
bioelectrice și biochimice (memoria imediată și de scurtă durată), cât ș mecanisme 
structurale (memoria de lungă durată). 
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B. TULBURĂRI (DISMNEZII) CANTITATIVE 


© Ilipomnezia este scăderea în diferite grade a funcțiilor mnezice (stări confuzionale 
si stmliuame deficitare ușoare, patologia vârstei îndintate). 

e Amnezia reprezintă prăbușirea funcţiei mnezice (sindroame deficitare ṣi stări 
ve huzinmale grave, sindrom Korsakov). Poate fi: : 

O antesogradă (de fixare), cu alterarea fixării și conservarea evocării; 

O antero-retrogradă - amnezie progresivă ce alterează atât fixarea cât și 
evocarea; 

O lacunară, ce delimitează o perioadă în care fixarea nu s-a efectuat 
(goluri de memorie); 

O electivă (tematică), reprezentând uitarea unor anumite evenimente sau 
persoane în relație cu o puternică încărcătură afectivă. 

In logâtură cu ordinea instalării amneziei, Delay elaborează legea disoluţiei memoriei 
ipiereiviva amintirilor se petrece de la complex la simplu), pe baza legii regresiunii memoriei 
a tii Milut (amintirile se pierd în ordinea inversă achiziţiilor) | 

© /iipermneziile reprezintă exagerarea evocărilor (sindromul manical şi paranoia). 

În general se rețin mai bine evenimentele cu îi.cArcătură afectivă crescută. O 
"stam dooscbită ar fi viziunea retrospectivă (derularea unor perioade lungi de viată în 


«Mei secunde) întâlnită în situații limită. 


C. TULBURĂRILE (DISMNEZIILE) CALITATIVE 


Reprezintă amintiri deformate, neconforme cu realitatea: 

è criptomnezia - evocarea unor c mținuturi netiăite de pacient (mai frecvent 
mntetinle știintifice, artistice), acesta fiind convins că îi aparţin (deteriorări de pers onalita!.. 
paramiin ), 

è fmatrdinarea amintirilor - pacientul nu recunoaşte apartenența unor experiente 
nane  vemanlerându-le ca auzite sau citite (fenomen invers crpiomneziei, întâlnit în 


svtes luni de personalitate), : 
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© faisa recunoaștere mnezică (dèja vu, dèja vècu) - pacientul recunoaște persoane 
situații pe care nu le-a cunoscut sau trăit; fenomenul opus - falsa nerecunoaștere (jamais 
jamais vecu): 
© paramnezia de reduplicare Pick - dedublarea cvenimentelor trăite, cu senzaţia 
s-a aflat in situații asemănătoare dar nu identice; 
o psendereminiscenjele - “falsificare a ordinii cronologice, adică trăirea în prezent 
unor evenimente reale din trecut; 
© confabulația ( halucinaţei de memorie) - pacientul “umple” goluri din memorie 
ev.nimente netrăite sau total greșit plasate în timp; în general apar la insisten 
examinatorului (caracter provocat). Dupre a descris tre. variante de confabulație du 
conținut: 
O "de încurcătură”, "de jenă” 
O mnezice ( conținut verosimil ) 
O fantastice 
O onirice l 
Datorită caracterului lor neintențional au mai fost numite "minciuni adevărate” și 
specifice sindromului Korsakov. 
© ecmnezia - pacientul confundă trecutul cu prezentul, retrăieşte cu intensitat 
prezentului perioade de mult trecute ( demenţă senilă ). - 
_O variantă particulară, dificil de incadrat este anecforia care constă în posibilitat 


evocării unor evenimente pe care subiecţul le credea uitate. 
è * zi 
3.4. SEMIOLOGIA GÂNDIRII 
A. DATE PSIHOLOGICE 


Gândirea este un proces central al vieţii psihice care realizează o reflectare 
mijlocită şi generalizată a realităţii, cu evidenţierea esenţialului și abstractului, pe baza 
experienţei şi prelucrării informaţiilor. 

> Operaţiile gândirii, la nivel elementar sunt: 


40 


O analiza - procesul de descompunere a obiectelor în părți componente; 

O sinteza - procesul de reunire a părților componente într-un tot unitar; 

e) comparatia - prin care se stabilește asemănarea sau deosebirea dintre obiecte 
și f:nomene; - 

N generalizarea - grupează obiectele și fenomenele după caracteristicil lor 
comune; : 

O individualizarea - revine la individ pe baza caracteristicilor particulare; 

O abstractizarea - permite diferenţierea însușirilor esențiale de cele 

neesențiale; 

O concretizarea - reconstruiește mintal obiectul sau fenomenul în totalitatea 

trăsăturilor caracteristice. 

La nivel logic gândirea operează cu noţiuni, judecăți și raționamente. 

© Napiunea reprezintă conceptul verbalizat ce cristalizează însușirile comune și 
vastițiale alo obiectelor și fenomenelor. 

o Judecarea constă în stabilirea unor relaţii logice între noțiuni, reflectând raporturile 
ps itente intre obiectele şi fenomenele din realitate. 

© Maplonementul grupează logic mai multe judecăți obținând elemente noi asupra 
fagaen tati lie existente în realitate. După structură, raționamentul poate fi: 

- induntiv - extragerea unei concluzii generale din câteva judecăţi particulare; 

ı dëduutiv - extragerea mai multor concluzii particulare dintr-un adevăr deja 

denwnutrat sau postulat (axiomatic). 

Un rol important în procesul gândirii îl au asociațiile între noţiuni, rez lizate 
prin uHnanarele mecanisme: contiguitate, asemănare, contrast, cauzalitate. După tipurile 
ibuiihante de asociaţii, gândirea se consideră a fi asociativ- mecanică (asociaţii prin 
smaligiillele, auemânare și contrast) sau asociativ- logică (asociaţii prin cauzalitate). 


B. TULBURĂRILE GÂNDIRII 


> de formă: de ritm (flux) ideativ și coerență; 
> de conţinut: ideile patologice; 
> deficitare; 


> tulburările limbajului vorbit şi seris. 


> Tulburările de ritm și coerență 
e Takipsihia - accelerarea fluxului ideativ, însoțită de o accelerare cvasiglobală 
vieţii psihice; se întâlneşte in sindromul maniacal, schizofrenia hebefrenică, intoxicații, stă 
de excitație psihomotorie. 

O formă particulară, relativ specifică sindromului maniacal este "fuga de 
idei”, în care pacientul trece rapid de la un subiect la altul, face asociați. prin asonanţă, rime, 
fără a fi incoerent. l 

© Mentismul descris ca o desfășurare rapidă și incoercibilă a reprezentărilor și ideilor. 
Se întâlnește în stări de tensiune emoțională, oboseală, intoxicații cu excitante, sindromul 
obsesiv, schizofrenie (unde îmbracă un caracter particular, mentismul xenopatic). 

© Bradipsihia - încetinirea ritmului ideativ, însoţită de o încetinire globală a vieți: 
psihice; se întâlneşte în stări „de epuizare: sindrom depresiv, schizofrenie, sindroame 
psihoorganice, sindroame deficitare. 

© Vâscozitatea psihică și adezivitatea reprezintă forme specifice de lentoare ideativă 
în epilepsie. î 

© Fading-ul mental cstc o încetinire treptată (epuizare) a fluxului: ideativ, mergând 
până la oprire, eventual cu reluarea progresivă a acestuia; apare în schizofrenie. 

© Barajul ideativ, descris ca oprirea bruscă a fluxului ideativ, deci și a discursului, 
este caracteristic schizofreniei. 

© Scăderea productivităţii ideilor ce dă impresia de sărăcie ideativă mergând până la 
stereotipia tematică (monoideaţie). Apare în surmenaj, schizofrenie, stări depresive, demente. 

© Anideaţia reprezintă dispaniţia în totalitate a fluxului ideativ și nu poate fi acceptată 
decât în stările comatoase profunde. 
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è Tulburarea legăturilor asociative (Bleuler- simptom fundamental în schizofrenie), 
sac lu s Aderca sau pierderea caracterului logic al asociațiilor. A mai fost numită "ataxie 
totemprellui A” (Stranski). 

© Incoerența reprezintă o tulburare în care conținuturile gândirii își pierd legăturile 
lig» e, lu «livorse grade, de la nivelul ideativ la cel notional. Schizofazia este forma extremă a 
tuse sseteuțul, În care gândirea devine un amalgam de noțiuni. Se exprimă prip "salata de 

ueta” sau/și verbigerație. 

) erbigerația - termen introdus de Kahlbaum, desemnează un discurs redus la o suită 
de ruvine lipsite de sens sau neologisme, ce se declanşază cvasi-automat pe durata a câteva 
«ua. sobilata pe un ton patetic sau cântat (litania declamativă a lui Chaslin). Această tulburare 
se hatva În regresia schizofrenică foarte accentuată. | 

Incoerenţa gândirii, clasic specifică schizofreniei, se poate întâlni și în stările 
“amtetunalo, uindroamele deficitare (nedezvoltarea sau deteriorarea personalității). 


> Tulburările de conținut 

Se referă în primul rând la ideile patologice. Principalele caracteristici ale 
uiui patulugice sunt persistența și/sau slăbirea, sau chiar pierderea relațiilor cu realitatea. O 
ali$ dinwnaiunc importantă a ideilor patologice constă în relațiile acestora cu personalitatea 
ia lemtului În cadrul ideilor: patologice se descriu: ideea. fixă, ideea prevalentă, ideea 
be temi și Ideca obsesivă. 

e ldea fixă (dominantă) - se impune pe perioade lungi gândirii subiectului, 
miisi comportamentul acestuia. Poate fi reversibilă şi aparține în general sferei 
muhalului, dar poate fi întâlnită și în psihopatologic ca de exemplu în melancolie 
Wtieseoiale a), după stări onirice (ideea fixă post-onirică), în psihopatii. 

è Ideea prevalentă reprezintă de fapt un mod de gândire, în care elemente din 
vealitate sun! inglobate (forţate) ca argumente în sprijinul unei idei. Relaţiile cu realitatea sunt 
Aa bumtate, subiectul utilizând o logică proprie, subiectivă, denumită în psihopatologie 
m» ata interpretativ”. 
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Are tendință la dezvoltare (prin "construcția" de noi argumente bazate pe o 
semantică personală) şi potenţial psihopatologic delirant. 

d Ideea prevalentă apare în: psihoze reactive, stări post-onirice, psihoza 
mamiaco-depresivă, stări hipocondriace și în toate stările predelirante (pregătește și potențează 
"invaria delirantă”). 

e ideea delirantă este reprezentată de judecățile şi raționamentele care reflectă în 
mod eronat realitatea și modifică în sensul lor patologic concepția despre lume a bolnavului 
precum și comportamentul său. Are următoarele caracteristici: 

O este o judecată eronată ce stăpânește și domină conștiința bolnavului 

modificându-i în sens patologic comportamentul; 

O este impenetrabilă la contraargumente și inabordabilă prin confruntare în 

ciuda contradicțiilor evidente cu realitatea; 
O este incompiitibilă cu existența atitudinii critice, bolnavul fiind lipsit de 
- capacitatea de a sesiza esența ei patologică; 

ideea delirantă este specifică tulburărilor psihice de intensitate psihotică, 
tealizând delirul (una sau mai multe idei delirante bine constituite) - partea cea mai 
spectaculoasă a semiologiei psihiatrice. 


> Conţinutul (tematica) delirului: 

O Idei delirante expansive (pman delirantă a Eului): de mărire, bogăție, 
grandoare, de invenţie, de reformă, de filiaţie, erotomane, delirul mistico-religios. 

O Idei delirante depresive (retracția 'delirantă a Eului): de negație, de 
autoecuzate, anticipare catastrofică, de vinovăţie (culpabilitate), de ruină socială, morală, 
materială, de pierdere a stimei dc sine, de lipsă de demnitate, de incapacitate, de autoliză 
(esicidere), hipocondriace. 

O dei delirante de persecuție: delirul de prejudiciu (material, moral), delirul 
de urmărire/supraveghere, delirul de influenţă exterioară, delirul de otrăvire sau ameninţare a 
vieții prin diferite mijloace și metode. 

O idei delirante mixte: delirul de interpretare (de gelozie, de relație), delirul 
metafizic. 


> (hganizarea delirului: 

O Delir sistematizat - în care există un nucleu de idei delirante stabile, 
2 «pe tente cuerent şi comprehensibil; exemplul clasic îl reprezintă delirul paranoiac; 

O Delir nesistematizat - în care ideile delirante se succed fără legătură; nu au 
at-ilitat În timp și au cel mai adesea un caracter de eS an uta tate (de exemplu 
te: bsomthe «rohice din schizofrenie şi pâtafrenie). : 

> Volumul delirului: 

O delir bogat - polimorj; 

O delir :drac; 

O delir rezidual 

» Modalităţi de apariție a delirului 
O Delirul primar, specific schizofreniei: 
- dispoziția delirantă (pregătirea delirantă); 
* percepția delirantă; 
- intuiţia delirantă; 
- automatismul mental. 
o Belirui secundar: 


* prin mecanism interpretativ. 


© Ideea obsesivă - asediează gândirea {obsidio = a asedia), impunându-se conştiinţei, 
leşi cate în dezacord cu personalitatea individului. Acesta ii sesizează caracterul parazit sau 
patrlnate și incearcă să scape de ca. Clinic poate îmbrâca următoarele forme: 
O "hoala îndoielii”, "boala scrupulelor” în care subiectul este într-un perpetuu 
dubiu, întrebându-se și analizând continuu eventua.ele posibilități: 
O amintiri şi reprezentări obsesive sc *xprimă clinic prin perseverarea, 
resimţită penibil de bolnav. a rememorării unor evenimente neplăcute; 


O obsesiile fobice sau fobiile ce reprezintă temeri nejustificate cu obiect real: 
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O ohsesiile impulsive sau compulsiunile reprezintă teama de a nu comite acte | 
impulsive cu consecinţe negative pentru subiect; 
O acțiuni obsesive (conduite de evitare, ritualuri şi ceremonialuri obsesive). 
Spre deosebire de celălalte idei patologice, ideea obsesivă se află în dezacord 
personalitatea subiectului, care acționează împotriva obsesiei şi nu în spiritul ei. 
Toate aceste tulburări sunt specifice nevrozei obsesivo-fobice sau psihopati 


psihaszenice dar pot fi întâlnite şi în fazele de debut ale schizofreniei. 


> Tulburările deficitare ale gândirii 
După etiologia lor, tulburările de tip deficitar pot fi grupate în două m 
Categorii: 
> Deficit de gândire prin nedezvoltarea personalităţii - întâlnit în oligofrenii. 
> Defict de gândire prin deteriurarea personalităţii - întâlnit în sindroamel 
deteriorative si demenţiale. 


> Țalburările limbajului vorbit 
> Distogii {tulburări mentale ale limbajului): 
- Fulburžri de formă ale activităţii verbale: 
+ kiperactivitatea verbală: 
O simplă 
O logoree 
O bavardaj ` 
O verbigeratia 
© Äipoactivitatea verbală: 
O bradifemia 
O mutismul 
O semia 
- Tulburáii de caugnzs ale funcţiei lingvistice (semantice ;: 
e punesdugiiane 
e umallrybmre 


>» \nafaziile sinonime afaziilor. 

e oinluliile - tulburări de pronuntare: 
e ttacism 

e «iynatism 


e balbism tonic sau clonic. 


9 epscte particulare ale discursului la psihotici 
Glosomania - este o formă de discurs în care cuvintele sunt folosite (alese) nu 
hop intoimla de a comunica ci în funcţie de calităţile lor intrinseci de formă (asonanţă) sau de 
ssa (amonime, sinonime, antonime). 
Glosolalia - este un discurs pe care auditoriul îl percepe ca neologic - există 
nei Atilio limbaje ncologice”. Această tulburare se deosebeşte de jargonofazie prin faptul că 
ati Wn imemolog adaptat unei teme (scop) ca propagandă, rugăciune etc, iar jargonul 
ginialis se obtervă numai în dialog. | 
N.Andreasen (1979) face un studiu extrem de interesant asupra discursului 
Wingwi pelhotici (depresivi, maniacali și schizofreni), analizând 113 pacienţi diagnosticati 
dupt etiteriile RDC (Research Diagnostic Criteria ). Rezultatele arată că unele tulburări sunt 
€-tepțajieniea le (indiferent de diagnostic): barajul, ecolalia, neologismele, paralocismele. 
La depresivi nu s-au decelat veritabile tulburări ale comportamentului verbui ci 
Autiidi n invelinire și o oarecare sărăcire a conţinutului, dar discursul nu este niciodată ilogic 
La maniacali a cdi: logare (mai mult de 150 de cuvinte pe minut), 
fuga de idei și distractibilitatea (stimulii exteriori determină divagaţia discursului) 
La schizofteni tulburările au variat după stadiul de evohnie al bolii, cele mai 
Baovetute Mind « 
- relaxarea asociaţiilor 
* ilogisme 
+ sărăcirea discursolui (răspunsuri scurte și puțin elaborate) 
* sărăcirea conţinutului discursului (vag, lipsit de informație, 
hipercabcret sau hiperabstract, repetitiv, stereotip) 
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e săspunsuri alături, discurs tangential 
+ incoerenţă. 

Comportamentul verbal al schizofrenului nu este uniform și variază dc la 
pacient la altul, iar la același pacient, dă la un moment evolutiv la altul. Barajele 
neologismele, paralogismele și schizofazia, Considerate de autorii clasici ca tulb 
cvasipatognomonice, sunt rare astăzi și nu aparțin numai schizofreniilor. Cebă 
caracterizează din punct de vedere formă discursul bolnavilor scgizofreni est 
discontinuitatea și lipsa de fluenţă a acestui discurs. 


> Tulburările limbajului scris 


> Tuiburări psihografice (corespunzătoare dislogiilor): 
© kiperactivitate grafică: 
O graforee 
O incontinență grafică 
© khipoactivitate grafică 
> Tulburări morfologice: 
© grifonaj, scris în oglindă, scris în ghirlandă, etc. 
> Tulburdri ale semanticii grafice: 


+ paragramafisme 
© neografisme 


3.5. SEMIOLOGIA IMAGINAŢIEI 
A. DATE PSIHOLOGICE 


Proces psihic de cunoaştere, susținut de gândire şi având originea în 
reprezentări, imaginaţia prelucrează transformă si sintetizează reprezentările în scopul 
formării de imagin: și idei noi. 

Poate fi considerată un corolar al gândirii, care oscilează între real și imaginar. 
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Procedeele imaginaţiei: 

+ uplutinarea - constă în funcţionarea a două sau mai multe imagini sau di ale lor; 
1 «smbinareu - realizează relaţii noi între imagini și ambianţă (context nedbisnuit) 

"amplificarea sau diminuarea unor însușiri ale imaginilor unor obiecte sdt ființe 
pentan a realiza efecte de contrast; 
"+ Hpizerea - exprimă esența unor caracteristici ale imaginilor, ce rezultă ta urma 
gone alizânii acesiora; 
19 e hemutizurea - reprezintă părţile esențiale ale obiectelor, ființeloe #86 fenomendtor: 
N eimbolizarea - exprimă ideea unei imagini deduse unui domeniu îndepărtat de 
paprosia directă, inteligibilă a sa. 


B. TULBURARILE IMAGINAŢIEI 


Sunt strâns legate de psihopatologia gândirii, se manifestă prin scădere šev 
böekero. în relație cu tulburările fluxului ideativ. 

e Veâderea imaginației sc întâlneşte în oligofrenii și deteriorări căjnitive, în uiti 
stenfusiunale prin dezorganizare psihică, în stări depresive prin inhibiție esoțioaniă, ca și În 
NDyttese le nbeealv-compulsive. 

© Kxralarea imaginației se întâlnește în intoxicații ușoare, gêi de excitație, 
te Prehie. whizoftenie paranoidă. 

e Miomenia (pseudologia fantastică Bimbaum) - formă particulei dẹ ensitiie 
WMaginaivă, considerată clasic formă de manifestare a isteriei sau delirurilee fe wmagiaatië. 
fopotiriă tendința de a crea situații imaginare prin organizare romanesh a whisike și 
Mifüreinarwa propriei persoane. Toate tind să atragă atenţia asupra sa, der fisi uf scop s45 
oua Fieni peniru persoană. Mitomanul este naiv, rupt de realitate, fără experienţă. Tulbusasit 
talie „leamahiiă de escrocherie (acţiune deliberată, organizată), confabulație (tulburarea de 
meien te | anu minciună (modificarea intenționată a adevărului cu un anumit scop). 

© dapoete particulare privind statea de sănătate: 

O Simulația reprezintă falsificarea adevărului în privința stării de sănătate, 
Imălnită la istesici și debili mintal | 
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O Disimularea constă în ascunderea unor simptome psihice sau somatice, 


unei boli, în scopul sustragenii de la un tratament obligatoriu, obținerii unui 
beneficiu sau punerii în aplicare a unci idei delirante sau tendinţe suicidare; 
se întâlnește la schizofreni și bolnavii depresivi. 

O Suprasimularea presupune o amplificare a unei suferințe somatice sau 
psihice preexistente. 

O Metasimularea în care după un episod psihotic acut remis sau după un 
accident, subiectul refăcut perseverează în acuzele sale anterioare, în scopul 


obținerii unui beneficiu prin simulare. 
3.6. SEMIOLOGIA AFECTIVITĂȚII 


A. DATE PSIHOLOGICE 

Afectivitatea este procesul psihic cel mai legat de personalitate, exprim 
subiectivitatea şi culoarea fiinţei psihice proprii şi determinând în. bună măsură caract 
original. unic, irepetabil al fiecărei existente. 

Delay defineşte afectivitatea ca acea stare de dispoziţie fundamentală, bo 
în conţinuturi emoţionale și instinctuale, care dă fiecăreia din trăirile noastre sufletești 
tonalitate agreabilă sau dezagreabilă, oscilând între cei doi poli extremi - plăcerea și durere 

Afectivitatea dispune de trăsături "constante" dar și de manifestări "dinami 
Din punct de vedere psihologic, afectivitatea cuprinde: 

* Starea de afect, definită ca o puternică încărcătură emoţională însoțită de modifi 
mimico-pantomimice şi neuro-vegetative (tahicardie, oscilaţii tensionale, paloare sau entr 
facială). Ca reacţie emoţională primitivă, în sfera normalului, poate fi exemplificată p 
funie, mânie etc. 

© Emoţia exprimă răsunetul afectiv al raportului dintre subiect şi lu 
înconjurătoare. fiind o manifestare spontană, bruscă sau de lungă durată în care tensiu 
afectivă are o amplitudine mult diminuată față de starea de afect. Trăirile emoţionale se 
împârți după modul în care satisfac sau nu trebuinţele sau aspiraţiile subiectului în poz:ri 
(plăcerea, satisfacția) și negative (neplăcerea, frica). De asemenea, în funcție de tonalitatd 


bu emotiile pot fi stenice sau astenice, după cum cresc sau stad capacitatea de reacție. Sub 
a-4=+! temporal emoțiile determină starea afectivă a subiectului într-un moment dat al 
sa ivtamai sale. 

è Dispoziţia reprezintă starea afectivă generală, de fond cu intensitate medie-și durată 
Luga (la este determinată atât de gradul de adaptare la ambianţă cât și de starea emoţională, 
tunel u rezultantă a emoțiilor determinate de mediul extern şi intern combinate cu impulsuri 
un emeilente. | 

© Sentimentele sunt trăirile cele mai complexe, cu caracter stabil și generalizat, 
vașnunând În cei mai înalt mod trăirea raportului subiectului cu mediul ambiant. Ele 
angajeaal Întreaga viață psihică și personalitatea, au un obiect precis și influențează 
„tipanamentul. Pot fi exemplificate prin nrieteaie, dragoste, stimă, dar și prin ură, dispreț, 
va v ilio. 

o Pasiunile sum asemănätoare sentimentelor, deosebindu-se totuși prin amplitudinea 
mai Maa a träirii, prin angajarea mai profundă a persoanei cu. puternică instrumentare 
„ihunals și polarizare comportamentală. În functie de orientarea lor pot fi pozitive 
ipenda pentru anā, știință, profesie) sau negative (egocentrice. individualiste. 
m saiitupion). 

Starea afectivă normală poartă denumirea de eutimie sau normotimie. Această 


ae A PO mtă un "status quo” ci dispune de un dinamism inter permanent, ondulant. 


-abd (ID la starea de tristete la cea de bucurie. Tocmai această capacztatea de a pulca 
+» ila, 60 A au rămâne pe o singură direcție dispozițională car-cterizează normalul. Cea de a 


esentiali este concordanta dispozitiei cu evenimentele interne sau externe și cu 


Dispoziţia, stare de fond a timici, dă culoare vieţii, dar și gândirii noastre. 
Imre trăirea afectivă și conținutul gândirii poartă denumirea de catatimie sau 
hunstik (9 congruență. 
s Având ca etalon această eutimie, afectivitatea poate prezenta: 
> Tulburări cantitative 
> Tulburări calitative 
> Aspecte particulare 
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B. TULBURĂRILE CANTITATIVE 


e Hipertimia reprezintă o creştere a tonalității și intensității afective, depāşi 
capacitatea integrativă și adaptativă a personalităţii. Reprezintă de fapt o exacerbare 
patologică a dispoziţici spre polul pozitiv (euforia) sau spre polul negativ (depresia). 

O Hipertimia pozitivă - euforia, ("veselia patologică”, dispoziţia expansivă) 
caracterizează prin exaltare dispozițională, o stare de foarte bine şi de 
satisfacţie, optimism exagerat, supraestimare, megalomanie, dezinhibiție 
instinctuală şi volițională. Această stare se poate însoți de idei catatime, idei 
delirante expansive sau de o ideaţie în neconcordanţă cu tonalitatea afectivă - 
idei delirante incongruente. Aceste tulburări se întâlnesc specific în cadrul 
episodului maniaca! din boala afectivă. Atunci când tulburarea este însoțită 
incongruenţă ideativă este vorba de o tulburare schizoafectivă, iar când 
intensitatea este de mică amplitudine vorbim despre hipomanie (stare 
hipomaniacală). | 

În cadrul psihopatiilor se descrie timopatul euforic, apropiat hipomaniacalului dar 
care caracterul dominant este cel al inadaptabilităţii sociale, familiale și profesionale. 

Euforia (dispoziţia expansivă) mai poate fi întâlnită în: 

- intoxicații exogene: alcool, amfetamine, cofeină, cocaină, LSD etc; 

iarogeni după adeziune de Pomon donde ction 

- pe fond organic cerebral, când alături de tulburarea afectivă se decelează fenome 
dicteriorative ale intelectului și personalității (paraliziă generală progresivă) sau sindrom 
msoriatic în patologia de lob frontal (euforia este caracterizată printr-o tendință la glume 
tentă pornogratică, calambururi, jocuri de cuvinte puerile pe fondul unui deficit intelectual 
scăderii simțului moral). 

Starea cuforică însoțește frecvent, probabil tot prin componentă frontală, sclero 
amaltiplă în stadiul terminal și asa numita “boală a ticusilor” (maladia Gilles de la Tourett 
casacterizată prin euforic nătângă și vorbire scatologică. 

În cadrul schizofreniei hebefrenice se întâlneşte pseudoexpansivitatea, o veseli 
nespadá, rece, puerilă. 
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O Hipertimia negativă - depresia este caracterizată prin tristețe 
profundă, dezgust de viaţă, cantonarea într-un trecut existenţial plin de 
evenimente negative şi trăirea unui prezent chinuitor și lipsit de 
speranţa, la care se poate adăuga comportamentul svicidar. 

lepraa saveri este însoțită de alte tulb*rări: 

: pierderea stimei de sine; ' 

- tixteje vitală - trăirea dureroasă a lui "a fi în lume”; 

-lurere morală - torturarea Eului de către Supraeul absolut; 

* anhed inia - pierderea capacităţii de a trăi bucuria, sinonimă cu pierderea 
interesului și a plăcerii pentru acrivități habituale ce altă dată îi făceau plăcere: 

« anestezia psihică dureroasă - în care bolnavul se plânge că nu mai poate "trăi 
afectivitatea”, se simte golit de sentimente. Dispoziţia depresivă determmnă 
bradipsihie şi inhibiție instinctual-volițională, mergînd rână la starea 
stuporoasa (melancolia stuporoasa sau depresia inhibetă. Ideația catatimă 
depresivă este roată de ideile depresive, care pot ajunge la intensitate 
delirantă. 

Inetaa csie un simptom asociat frecvent depresiei ca și preocupările 
hiuoubiara Alâturi de amxictate un sh simptom cardinal ce însoțeșre depresia este 
inaapbis. ÎN epecial insommia de trezire. f 

in Arma sa tipică, depresia se manifestă în episodul depresiv din boata afectivă 
ja le asemenca se evidențiază la timopaţii depresivi în cadrul psihopatiilor, precum și 
i višletismio și distirase. 

În cehiaoftea.e depresia poate fi înâinită atât în debutul aces:=ia (depresia stipică), cât 
și pa pazeureul evoluției bolii (schizacfrenia afectivă, în“ țită de incongruen-a :deativă) dar și 
ia afteșinul episodului acut (depresia post-neurcleptică sau reactivă). 

| mpuusia poate fi un simptom important in sindroamele psihoorganice deterivrative ie 
d eto stiulogii sau al unor tumori cerebrale (mai frecvent de luv frontal) şi al encefalopatiei 
din ainaleunul de imuno-deficiență. 
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Atât hipertimia pozitivă - euforia cât şi cea-negativă - depresia sunt departe de a fi 
omogene sub aspectul descrierilor semiologice clasice. Adesea sittijtomatologia maniacală 
este intricată cu cea depresivă sub forma stărilor mixte . 

© Hipotimia reprezintă o diminuare a capacităţii de rezonanță afectivă, pacientul 
“vibrind” minim la stimulii afectivi, pozitivi sau negativi. Această hipotimie conduce la 
incapacitatea modulării dispoziționale rezultând "demodularea afectivă”. 

Atât hipotimia cât și demodularea afectivă sunt specifice schizofreniei, 


© Amia se caracterizează prin scăderea profundă a conținuturilor afective, cu 


indiferență cvasitotală față de ambianță. Kraepelin situa acest simptom în nucleul 
ic al dementei 
mpers contactului cu realitatea, decât de această relaxare usului afectiv. în prezent 
această tulburare este rară, datorită posibilităților terapeutice, în special biologice care au 
condus ia o veritabilă "încălzire" a schizofreniei 
In afara schizofreniei, atimia se poate observa în sindroamele deficitare gra 


© Athymhormia, descrisă de Dide și Guiraud în 1922, ar reprezenta un defect al 


C. TULBURĂRI CALITATIVE (PARATIMII) 


susaic, bizară, abcrantă, discrepanţă motivaţională. Aceste tulburări întâlaite specific în 


e ?mrpoelnnce afbciivă - reprezintă osfilitatea sen ura manifestată de pacient fată de 
„male pm rate anterior imbolnăvirii le-a iubit (în special membrii familiei); apar în 
hunie praene, Jelirul de gelozie. 
* tmh lenja afectivd este trăirea simultană a două stări afective diametral opuse 
o ate să etrespeatie antipatie); tulburarea este considerată specifică schizofreniei, ca o 
a preili dinociativ. 7 
> Inseutjia afectivă inadecvată (bizară) în care pacientul se leagă afectiv intens de 
ua enbnain ohieto, scopuri sau valori cu semnificantă inadecvată sau bizară. 
© Iheruedanja afectivă constă în trăirea afectivă aberantă a conținuturilor psihice și 
nuis wepeweia disoordanţei generale a vieții psihice din schizofrenie. 
e fi&irua afvriivd paradoxală - specifică schizofreniei (poate apare și în cursul 
nila pembonive), ae caracterizează prin faptul că pacientul, la aflarea sau trăizea unui 
nee teaa pelhutraumatizant, dramatic, răspunde prin euforie . 


D. TULBURĂRI PARTICULARE 


o t abiintee emoțională reprezintă incapacitatea de a controla emoțiile. Poate apare 
zoar niele sau cu impresionabilitate crescută ca și în unele stări de surmenaj sau 
E ae ae aate l 

o : ps opriiontoa mică (labilisatea afectivă) constă în treceri rapide ale dispozitiei de 
4 do emeaiv la vel euforic. 

è 1 umeleoniomul afectiv este capacitatea exagerată pe care o au persona.itățile 
z"mâtenii ve da a se adapta afectiv mediului și nu trăirii interioare motivaţional-inteicctuale 
nuațini tute liste somnul unei imaturități afective și se întâlnește specific în suferimele 
zi es vmiamă anveutuată a versatilității afective. l 

înc entinența afectivă în care pacientul trece de la "râsul spasmodic” la “plânsul 
«rih nosion de la o stare emoțională la opusul ci este incoercibilă și extrem de 
148 menu + mseeteriatio pentru demente aterosclerotică. 


e Rigiditstea afectivă reprezintă im apm iaoe iie e e minpiu nlectiv datorită unei 
flexibilități redusc a controlului catatim. Î ate apeina peretelui Aţilt paranoiace putând 
apare Însă și in melancolie (depresia ostila) 

© Disferia este o dispoziție depresiv anatema ivu ohiu onbor somatic și neliniște 
psihomotorie la care se asociează loporcea. encitahilitatua scaena, impulsivitatea și 
comportamentul coleros. 

e Anxietatea a fost definită de câtre Janet simi "ieum fid ohiecr. Poate fi 
generalizată (difuză) și paroxistică (atacul de pani A) Lan vaie Inson «le comportamentul de 
evitar: mai ales în cadrul nevrozelor fobice și neui aateniei 

Anxietatea poate fi întâlnită în paihintrie in dohutul unor psihoze endogene: 
schizofrenia (stare de tensiune delirantă) sau pailwoză slepmwuvă (depresie însoțită de 
anxietate). Dc asemenea însoțește evoluția pmihozelun iulie («le ex anxietatea paroxistică 
din cu's-u experienţelor halucinutorii). 

În cadrul psihozelor toxice alcoolice mine, In stirile c«.ntuzional-onirice în 
gcneral, anxietatea poste fi extremă, generând un comportament ile apârare ce poate lua 
forma unor :nanifestări auto sau beteruagres: c. Se poate manifesta in stârile de sevraj la 
toxicomani, dar poate fi provocată și istrogen prin administrarea de medicamente aaxiogene 
ca peihetoaeic, antidepresivele, cortizonui, bronho-b|atatoarele 

Trebuie reținut faptul că anxietatea poate constitui manifestarea inițială sau 
precedentă a unor afecțiuni organice grave icun iafarctul miocardic, embolia pulmonarė, 
hipertiroidia sau feocromocitomul, constituind o câuză a crorilor de diagnostic. Situaţia 
inversă conțiac echivaleațele somatice ale unei stări de' anxietate caracterizate pria: dispnee, 
senmtie de suiocare, amețeală, dezechilibru, vertij, leșin, palpitatii, tremor generalizat, 
tranepiratii, dureri abdominale, parestezii, congestie facială, durere precordială etc. 

În consecință, am putea spune că anxietatea ca și depresia constituie un 
teritoriu de interferenţă al psihiatriei cu toate celelalte discipline medicale. Din aceste motive 
pacientul anxios trebuie investigat minuţios clinic și paraclinic și numai după excluderea unei 
componente somatice anxietatea va fi tratată ca atare. 


© Angoasa reprezintă în mod clasic somatizarea unci stări de anxietate. În conceptul 
nosologic actual, este foarte difici! de diferențiat angoasa ca simptom, de atacul de panică 


(anxietatea paroxistică), care poate fi complet sau cu simptome limitate. 
3.7. SEMIOLOGIA VOINȚEI 
A. DATE PSIHOLOGICE 


Voința (procesul voliţional) reprezintă activitatea psihică orientată spre 
atingerea unor scopuri propuse conștient. Reprezintă o funcţie de reglaj a exprimării 
comportamentale coaştiente. 

Voința are la bază procesul decizional şi în realizarea scopului propus trebuie 
depășite toate dificultățile de ordin subiectiv și obiectiv, interne sau externe, ce acţionează 
contrar scopului propus. 

Procesul decizional impune necesitatea unei opțiuni orientate conştient către 
unul sau mai multe scopuri, a căror realizare necesită o serie de acţiuni. Cu alte cuvinte 
procesul decizional va implica unul sau mai multe acte voluntare. — 

Decizia traversează mai multe faze: 
O Formularea scopului - în concordanţă cu aspiraţiile și posibilităţile subiectului de al 
realiza. l 
O Lupta motivelor - fază intermediară extrem de importantă în care raționalul trebuie 
să învingă subiectivul. 
O Adoptarea hotărârii - va stabili clar obiectivul, caracterul acestuia (major-minor, 
imediat-de perspectivă), elementele contrarii, precum și strategia de realizare. 

În cadrul voinței se pot distinge o codlea activatoare ("voința activă”) și 
una inhibitoare (“voința pasivă”). Prima mobilizează forțele în realizarea scopurilor, iar a 
doua reprimă acțiunile sau pulsiunile care pot compromite acele scopuri. 

Voința reprezintă deci funcția psihică prin care se realizează trecerea 
conştientă de la o idee sau de la un raționament, la o activitate sau la inhibiţia unei activități, 
în vederea realizării unui anumit stop (V.Predescu, G.lonescu). 
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Voința este influențată de integritatea și calitatea tututor celorialte funcții 
psihice, dar gândirea, afectivitatea și motivatia de suport pot suplini unele deficiențe 
constitutionale ale personalităţii. 

Voința activatoare și cea inhibitoare alcătuiesc un binom armonic și 
complementar - dacă ar fi să luăm ca exemplu un automobil - un joc intre frână și acceleraţie; 
realizările depind atât de calitatea maşinii (celelalte funcții și jrocésėj cât mai ales de cea a 
conducătorului (respectiv personalitatea). 


B. TULBURĂRILE VOINŢEI 


Denumite și disbulii sunt consecutive unei deficiențe motivaționale 
(insuficienţa motivatiei, motivaţia aberantă), unor tulburări cognitive sau afective. Clasic au 
fost descrise cantitativ şi calitativ. 

» Tulburări cantita.ive 

+ Hipertulia - exagerarea forței voliționai., are în geuc.al un caracter selectiv şi se 
cbservă la toxicomani şi obsesivi, dar mai ales în paranoia, unde efortul voliţional în sfera 
delirantă este de-a dreptul impresionant. 

in cadrul normalului putem întâlni, destul de rar, creşteri constituționale ale 
voinţei (personalităţi ferme, tenace). 

ò Hipebulia - 'semnifică scăderea forței voliționale până la dispariţie (aduie) şi se 
traduce în plan comportamental prin scăderea în diverse grade a capacității de a lua decizii, 
deci de a acţiona. Spre deosebire de hiperbulie, hipobulia se întâlnește în întreaga patologie 
psihiatrică (stări nevrotice, psihopatii. toxicomanii, traumatisme cranio-cerebrale, patologie 
afectivă, oligofrenii și demente, schizofrenie). 

O menţiune aparte trebuie făcută în cazul abuliei (imposibilitatea oricărui efort 
voliţional) întâlnită în schizofrenia catatonică și în depresiile grave. 

> Tulburări calitative 

© Disabulia - dificultatea de a trece la o acţiune sau de a sfârși o acțiune începută, 

având n resonanta afectivă negativă; apare în debutul schizofreniei și în neurastenie. 


© Parabulia - insuficienţă volițională determinată de pulsiuni sau acte parazite; se 
întâlnește în nevroza ticurilor şi schizofrenii. 

è` Impulsivitatea - insuficiența voinţei pasive, inhibitori, determinând 
comportamentul impulsiv (dezechilibrul dintre tendinţa impulsivă și controlul voluntar). 
Poate apare la temperamentele colerice și la nevroticii anxioși dar este caracteristică unoe 
psibopatii (excitabilă-impulsivă) și epilepsiei. 


În concepția noastră considerăm mult mai adecvat termenul de disfuncție 
volitiv - decizională, ce subliniază complementaritatea celor două componente care conduc la 
o rezultantă unică - modul de realizare a scopului. 

În acest sens, disfuncțiile voliționa!-decizionale ar fi: 

» Cantitative: 
"O Hiperactivitatea volițional-decizională prin exagerarea voinței activatoare 

O Hipoactivitatea volițional-decizională prin reducerea celor două componente 

ale voinţei. 

> Calitative: don motivane-scop, disocierea binomului voliņional-decizional, 
inadecvare decizională și motivațională. 


3.8. TULBURĂRILE INTEGRĂRII COMPORTAMENTALE 


În cadrul acestora se disting trei teritorii sau nivele diferite, pomind de la simplu la 
complex şi anume: 
> Tulburările vieții instinctuale 
> Tulburările activităţii psiho-motorii 
> Conduite comportamentale patologice 


TULBURĂRILE VIEȚII INSTINCTUALE 


Prin instinct se înţelege energia psihică pusă în mod direct în serviciul 
satisfacerii unei nevoi biologice ale individului - "instinctele fiziologice” şi nevoilor de 
conservare a speciei umane. 

Școala psihanalitică utilizează noţiunea de pulsiune în locul celei de instinct, 
pulsiunea fiind forţa dinamizatoare - "pomire”, “scânteie” - care determină o serie de acte 
comportamentale în raport cu o situaţie sau cu un obiect exterior. 

Instinctul ar reprezenta nivelul primar, elementar de mobilizare 
comportamentală, fiind condus de principiul autosatisfacției, "principiul plăcerii” în sensul 
freudian. El aparţine sferei inconştientului, Sinelui, fiind în mare măsură o moștenire 
filogenetică. | 

Energia psihică globală (pulsiunile centrate de "libido”) este modelată de către 
activitatea conştientă, deci supusă “principiului realității”, atributul Eului conştient și 
socializat prin istoria ontologică individuală și colectivă. 

Arbitrajul luptei între teritoriul instinctiv-pulsional și cel adaptativ-social este 
realizat de setul normelor etico-morale şi educaționale; acest-arbitru "restrictiv, ameninţător și 


punitiv” este Supraeul; in acest sens socio-psihologii (K.Lewin, Murphy) au descris: 


O "Eu autentic”- nesocializat şi liber; 

O "Eu inautentic”- socializat, educat și adaptat, dar "închis în propria 

închisoare” - viaţa socială. Tot ceea ce orul "a creat” a fost un zid de apărare 

împotriva propriei instinctualități. 

Capacitatea de dominare a pulsiunilor instinctive este proprie omului și se 
realizează prin mecanismele de apărare ale Eului, descrise de Anna Freud: sublimarea, 
deplasarea, proiecția etc. 

Roger descrie următarele categorii de instincte: 


e îmstincte de conservare personală (autoconservare): 


O instinctul alimentar care, prin socializare, a generat "arta culinară”; legat de 
acest instinct este şi cel de migraţie care a condus la marile descoperiri 
geografice şi colonizări; | 
O instinctul de apărare și cel de grupare (de asociere) care, prin socializare, au 
dus la arta și știința războiului, la organizarea familială și socială. 
© instinctul de conservare a speciei - instinctul sexual ce a determirtat dezvoltarea 
eroticii şi a sexologiei. 
Din punct de vedere psihopatologic vom prezenta tulburările conduitelor 
alimentare, de apărare și sexuale. 


Conduita alimentară 
Menţionăm că preferăm termenul de conduită alimentară celui de instinct 
alimentar întrucât primul accentuează implicarea comportamentală. 

> Tulburări cantitative 

è Exagerarea instinctului alimentar 

O Hiperfagia este o exagerare a aportului alimentar care se manifestă cu ocazia 
meselor curente sau în afara lor, mergând până la forma extremă - bulimia - 
nevoia coercibilă de a îngurgita alimente. Hiperfagia aparţine persoanelor 
gurmande dar și anxioșilor, vroticilor și unor psihotici hipocondriaci. Bulimia 
se întâlnește în sindroamele deteriorative și mențiale, dar și în stările 
pseudodemenţiale din cursul evoluţiei cronic - defectuale a schizofreniei. 

Aceste tulburări se însoțesc de modificări ponderale și de "modificarea imaginii 

roprii”, (dilatare corporală a Eului) asociată cu fenomene de culpabilizare și autopedepsire, 
exprimată uneori prin vărsături provocate și/sau diareea prin exces de laxative. 

Când exagerarea conduitei alimentare sc manifestă numai faţă de lichide - senzaţia de 
sete permanentă (în afara diabetului insipid) poartă numele de potomanie sau dipsomanie. 
Această tulburare este corelată de către unii psihopatologi de orientare comportamentalistă de 
toximania alcoolică. | 

© Diminuarea conduitei alimentare - se manifestă fie prin pierderea apetitului 
alimentar - anorexie - fenomen ce însoțește boli organice, infecțioase și psihice (mai ales 
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depresiile şi stările reactive), fie printr-o restrângere voluntară şi uncori selectivă față de 
alimente - sitiofobia. Aceasta din urmă poate avea o motivaţie normală ("cura de slăbire”) sau 
patologică în nevrozele fobice, obsesivo-compulsive, schizofrenie (teama delirantă de a nu fi 
otrăvit sau intoxicat), psihoze paranoide, paranoia. 

Forma patologică cea mai frecventă este anorexia mentală, termen introdus de 
Lasegue și Gull în 1873. Această tulburare se înscrie într-un veritabil sindrom - "anorexia 
mentală a tinerelor fete”. cca. 95% din cazun apar in adolescenţă, cu o frecvenţă de 0,1-1%, 
mai crescută în societăţile de tip occidental. Apare mai frecvent în familiile unde mama sau 
sora au avut un asemenea sindrom (Szmukler 1985). 

Menţionăm că anorexia mentală trebuie diferențiată de negativismul alimentar ce 
aparţine sindromului catatonic din schizofrenie și depresiilor stuporoase. 

> Tulburări calitative 

e Pica - înghiţirea unor materiale necomestibile, cunoscută clasic ca "pica gravidelor” 
(consumă bucăţi de tencuială de pe ziduri); 

© Bizareriile alimentare - utilizarea excesivă a unor alimente "exotice" sau "rețete 
proprii bizare”. Această tulburare poate fi întâlnită la caracteriopaţii "snobi”, în unele nevroze 
anxioase ca o hipercompensare a unei situaţii de inferioritate, dar poate marca (dacă "rupe" 
linia existenţială anterioară) debutul unei schizofrenii. R 

© Pervertirea conduitei alimentare - coprofagia (ingestia de materii fecale), 
necrofagia (ingerarea unor orgâne de la persoane decedate), canibalismul; evidențiază 9 
gravă afectare a vieții psihice, întâlnindu-se în oligofrenii, demente, schizofrenie, dar și în 
cadrul unor grupuri psihopatice ("ritualuri sadice de grup”). 

Conduita sexuală 
Tulburările trebuie diferenţiate de la început de anumite obiceiuri, tabu-uri şi 
prisu'tiui soxualo, ce aparţin diverselor culturi şi teritorii etnico-religioase ca manifestări izolată 


Și HH ce "reguli ale unei colectivități”. 


e fulhurtei e antilulive 


A) 


e Exagerarea conduitei sexuale - satiriazis sau domjuanism pentru bărbaţi și 
nimfomanie pentru femei. 

Această tulburare este corelată cu stările de excitație psihomotorie și se 
întâlneşte în episodul maniacal al boiii afective, schizofrenia afectivă, la psihopaţii hipertimi 
euforici și în intoxicații ( amfetamine, cocaină, alte excitante ale SNC). De asemenea, poate 
însoți și unele forme de oligofrenie, mai ales la femei unde "valorizarea sexuală” și 
“prostituția” compensează handicapul cognitiv. 

e Diminuarea conduitei sexuale - termen impropriu cupă opinia noastră , pentru a 
desemna impotența masculină și feminină - frigiditate. 

În accepțiunea noastră, nu găsim scăderea instinctului sexual decât la 
schizofreni, pesonalități schizotipale și bolnavi depresivi, legată de diminuarea globală a 
interesului pentru activitatea sexuală (retragere autistă sau depresivă). Considerăm mai 
potrivit termenul de tulburări de dinamică sexuală pentru a sublinia dificultăţile de obţinere 
asatisfacției sexuale. Aceste dificultăți sunt: 

O Impotența - imposibilitatea erecţiei sau erecție incompletă ce nu permite 

penetrarea. Mai rar de cauză organică (endocrină, urologică, diabet etc.), 

peste 80% din cazuri sunt de origine psihică și traduc fie surmenaj, fie 

suferințe psihiatrice (nevroze - angoasa de castrare, stări depresive, 

schizofrenie, alcoolism), fie tratament prelungit cu sedative, barbiturice, 

neuroleptice. 

Impotența se poate însoți de idei prevalente sau delirante de gelozie, bazate pe o 
creştere a pulsiunilor sexuale în contradicție cu imposibilitatea satisfacerii lor. În același 
context pot apărea comportamente sexuale deviante (exhibiționism). 

O Ejacularea precoce - disfuncționaiitate frecventă, constă în producerea 

erecției fără satisfacerea partenerei, datorită ejaculării fie înaintea penetrației 

("ante-portas") sau imediat după penetraţie. Tulburare legată de complexul lui 

Oedip, s-ar putea explica prin organizarea fantasinatică a vieţii sexuale 

(reprezentările anticipează cu mult realitatea) sau printr-o manifestare a 

sadismului (producerea plăcerii proprii în detrimentul partenerei). 


O Ejacularea întârziată, chiar imposibilitatea ejaculării este un semn al 
declinului sexual la persoanele de vârsta a treia, iar la tineri reprezintă o 
componentă sadică de culpabilizare a partenerei (adesea constituie preambulul 
unor practici sexuale perverse). Poate fi legată de primele experienţe erotice cu 
o "iniţiatică erotico-sexuală perversă". 

O Frigiditatea (lipsa orgasmului, impoteuţa feminină), preponderent tot de 
origine psihică, traduce fie un refuz al "feminităţii”, fie o componentă sadică 
de inferiorizare a partenerului. Noţiunea de frigiditate trebuie folosită numai 
după excluderea unor cauze organice (genitale sau endocrine) și numai dacă 
partenerul nu prezintă o tulburare disfuncțională. Poate fi legată dz experiențe 
sexuale psihotraumatizante (viol, incest) și apare în tulburări nevrotice anxios - 
fobice sau depresive precum și în unele psihoze mai ales melancolia și 
schizofrenia. 

O Vaginismul, contractură a musculaturii vaginale de origine psihogenă, 
manifestare isterică sau fobică, reprezintînd un "protest" față de penetrație 
(simptomul este foarte rar întâlnit) 

O Dispareunia, durerea produsă de contactul sexual, apărută în afara cauzelor 
ginecologice, semnificând o tendință masochistă și constituind o 

modalitate de a controla indirect actul sexual. 

O Diminuarea interesului sexual, generată de refuzul rolului de partener 
sexual în favoarea celui de mamă, gospodină sau bună profesionistă. Este 
legată de un complex oedipian de negare a sexului și identificarea soțului cu 
imaginea paternală sau fratemnală (relaţii interzise). Refuzul sexualității și 
dezinteresul pentru partener generează sentimentul de culpabilizare 
inconștientă şi refugiu în boală (fenomene depresive, obsesive şi idei de 
gelozie). | 

O Comportamentul sexual evitant, justificat uneori de o boală sau de teama 
de sartina ("coitus interruptus”), se observă la anxioşi, fobici și depresivi, dar 
mo N întreținut de frica intens mediatizată faţă de boli venerice şi SIDA. 


O Tulburările orgasmice, privesc trăirea personală a plăcerii sexuale, de la 
satistacţie până la dezgust. 


> Tulburări calitative (deviații sexuale, parațilii) 

e Deviaţii în alegerea partenerului 
O Masturbaţia, (ipsaţia sau onania) - producerea satisfactiei prin autoerotism. 
Tulburarea este întâlnită în proporții egale la ambele sexe, în perioada 
pubertară şi adolescentină. Nu are o semnificaţie patologică decât dacă 
persistă iupă începerea vietii sexuale regulae sau devine singura 
modalitate de obținere a plăcerii sexuale. Este legată de fantasmatica 
sexuală și în patologie se intâlnește la oligofreni. în stările de excitație 
mantacală și schizofrenie. 
O Homosexualitatea masculină (pederas.ia) și feminină (lesbianismu?) sunt 
considerate patologice numai in măsura în care sunt contrar: Eului - 
homosexualitate egodistonică. Poate fi o practică unică sau asociată cu 
heterosexualitatea. Kinsney apreciează frecvenţa homosexualitâţii la 4% 
pentru bărbați și 2% pentru femei, considerând câ aceasta poate îmbrăca trei 
aspecte: experiență unică, episodică și ambisexualitatz. 
O Pedofilia - tendinţa preferenţială de a întreţine relaţii sexuale cu copii. 
incestul fiind o formă particulară. Se întâlnește cu frecvenţă crescuti la 
persoanele cu sindroame psih rganice si stări deteriomtive, precum şi la unii 
psihopati. 
O Gerontofilia - preferința cexuală pentru persoane ir, vârstă, este o tulburare 
de tip oedipian şi insoteste violu’ patolog «. Se iniâlneşte in p.ihopaiii şi sã: : 
psihopatoide, oligofrenii ṣ: schizofrenie unde viviul paiolog:c poate constitui o 
modalitate de debut medico-legal. 
O Zoofilia (bestialitatea) - întreţinerea de raporturi sexuale cu animale, este 
mai ales întâlnită in situații de izolare, la oligofreni, in s:ndroame 
psihorganice, deterioratiyz, alcoolism si schizofreni.. 
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O Aecrefilia - raporturi sexuale cu cadavre sau persoane murit: :nde, se 
manifestă la personalități psihopatice, oligofreni şi extrem de rar la 
schizofreni, ce lucrează în condiţii favorizante (morgă, pompe funebre). 
O Pigmalionismul - atracţie sexuală pentru statui; o echivalență actuală ar fi 
utilizarea păpușilor gonflabile. 
e Dewiatii ale actului sexual 
O Voyerismul - obținerea satisfactiei sexuale privind un act sexual 
executat de alte persoane; in prezent această practică este întreținută de 
filmele pornografice. 
O Exhibiţionismul - cea mai narcisică dintre tulburările sexuale. constă în 
expunerea organelor genitaie în public; important pentru subiect est: faptul de 
a se expune privirii persoanelor de sex opus. Exhibiţioniştii îşi aleg locuri 
preferenţiale (şcoli, cămine, internate) şi o "victimă" sau un grup de "victime". 
Tulburarea aparține psihopatiilor. stânlor psihopatoide, alcoolismului, 
sindroamelor deteriorative, psihozei maniacale și schizofrenici. 
O Sadismul - obținerea satisfacţiei prin chinuirea partenerului, de la micile 
jocuri sexuale dureroase până la crima sadică. Se întâlnește la psihopati 
impulsivi şi explozivi, la epileptici, în sindroame psihorganice 
şi schizofrenie. 
O Masochismul - opusul sadismului se caracterizează pnin obținerea 
orgasmului prin suferinţă fizică, până la veritabile torturi. Frecvent cele două 
sulburări se asociază în cadrul unui cuplu sexual pervers, <ado-masochist, 
fiecare din parteneri jucând unul sau celălalt rol. 
O Fetișismul - subiectul nu poate ajunge la plăcerea sexuală decât în 
prezenţa unui obiect investit cu puteri simbolice deosebite - fetișul. Acesta 
poate fi un obiect de lenjerie sau oricare obiect de uz personal şi se 
asociează cu participarea senzorială (un anumit parfum, atingerea unei 
bucăți de catifea). 
© Talbarări ale scopului actului sexual 


O Travestirismul - substituirea plăcerii sexuale prin purnares hăitielor 

sexului opus. 

O Transsexualismul - refuzul de identificare cu sexul propriu, tulburare rară * 
cu frecvenţa de 1 la 100 900 pentru femei şi 1 la 30 000 pentru barbati: Atunci 
când sexul genstic este difent de sexul pacientului se vorbește despre 
transsexualism veritabil; in acest caz se poate admite - la cererea' pacientului şi 
prin hotărâre judecătorească - schimbarea sexului prin executarea unor operații 
estetice. Dacă sexul genetic este identic cu sexul pacientului. tulburarea se 
consideră psihogenă. Această tulburare este însoțită frecvent de 


homosexualitate, practici sadice şi delicte sexuale grave. 


Perversiunile sexuale sunt dificil de definit si conform DSM III-R sunt veritabile 
parafilii atunci când sunt practicte într-un scenariu pervers. indiferent de acordul sau 
dezacordul partenerului. Oricare din tulburările descrise mai sus și care indeplinesc aceste 


condiții în afara alor tulburări mintale sunt potenţial încadrabile în perversiunile sexuale. 


Instinctul de apărare 


> Tulburări cantitative 

* Exagerarea instinctului de apărare conduce la agresivitate de la conduita agresivă 
verbală până la violenta fizică și crima patologică. Se întâlneşte la bolnavi cu psihoze delirant 
halucinatorii (schizofrenie, psihoze paranoide), în paranoia la bolnavii cu stndroame 
psihorganice, la oligofreni. 

e Diminuarea instinctului de apărare determină așa numitul comportamem de risc 
culminând cu actul suicidar. Tulburarea este întâlnită frecvent la pacienții cu tulburăn 
depresive, psihopatii sau sindroame psihorganice. Suicidul poate apărea şi la pacienți cu alte 
tulburări organice incurabile (SIDA, cancer etc). 


> Tulburări calitative 
e Fuga patologică, - tulburare încadrabilă în reacția psihotică acută (vezi 
psihogeniile). Caracterizată printr-o acţiune automată, cu motivaţie de apărare, executată pe 
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un fond de ingustare a conştiinţei. Ca exemplu clasic se poate cita cazul războiului în care 
soldații din prima iinie. de frică, fug pentru a scăpa de moarte direct inspre liniile inamice 
devenind din victime potenţiale victime sigure. 

© Rescţiile patologice de apărare - apar la pacienții care trăiesc experienţa 
deduhiării halucinaturii a personalităţii sau drama depersoaalizării (schizofreni). 

© Ritualurile de evitare, compulsive ale manlor obsesivi dar care po: apărea şi în 
schizofrenie. 


TULBURĂRILE ACTIV ITĂŢII PSIHOMOTORII 
- Tulburări ale comportamentului expresiv 


- Tulburări ale activității motorii generale 


Tulburări ale comportamentului expresiv 
Cuprind "limbajul corporal” al pacienților: 
> Mimica - kpene nonverbal” involuntară și reflexă. Moblitatea şi 
"expresivitatea mimicii” poate prezenta următoarele tulburări: 
© Hipermimia - exagerarea mobilităţii mitnir e; se întâlnește în accesul maniacal. 
e Hipemimia - diminuarea mimicii la bolnavii depresivi, schizofreni, parkinsonieni, 
confusi, dementi. oligofreni. l 
© Paramimia - tulburarca manifestată prin discordanța mimicii față de conținutul 
afctiv; este caracteristică schizofreniei. Ateastă tulburare trebuie di“:rențiată de mimica 
compensalorie „are reprezintă afişarea voluntară a unei fațade mimice ce ascunde starea 
sufletească reală. În schizofreniile cu evoluție cronică defectuală se poate ajunge la 
psitacismul mimic - hipermobilitatea incomprehensibilă şi inexpresivă a mimicit. 
© Ecomiatia - mimica în ecou, înâlnită in schizofrenie şi în sindroamele ceficitare. 
© Amimis - reprezintă imobilitatea mimicii şi se întâlnește foarte rar în stările 
stuporoase melancolice, în cadrul schizofreniei catatonice și în sindromul P.E.M.A. 
(pelilalie, ecolalie, mutism, amimie) din dementa Pick. 
Sindromul de impregnare neuroleptică poate genera un sindrom hiperton-hiperkinetic 
cu diminuarea mimicii, faciesul pacientului arătând ca o "mască imobilă”. 
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> Gestica poate reprezenta la rândul ei o exagerare a expresiei gestuale 
(sindrom maniacal, anxietate, unele forme de schizofrenie) sau o diminuare a 
acesteia (depresii, sindroame psihoorganice și deteriorative). 

e Negativismul reprezintă rezistenţa activă sau pasivă faţă de orice stimmel extern sans 
chiar față de realizarea nevoilor fiziologice (negativism intem). Poate fi pasiv, atunci clàd 
bolnavul este inert dar nu răspunde la solicitări, și activ cind Velma în opel eee” 
unei acțiuni. il E aia i; 

© Parakineziile --perventiceai (pi 


mă ai omisă 


mișcărilor. vdm- Sinar i AALS 4 an w: E LEA Dori 
O Manierismul - supraincărauca conduitelor și gesturilor sigle, m acestea E 


comportamental si păstrarea Éadétangart sanit Siani orli Femi ° 
psihică”, "cocoș de pușcă”, "centractura cataleptică” şi “atitudinea 
catmonică”). Stereatipiile de mişcare (kimetice sau parakiactice) sant cel mai 
frecvent întâlnite, în schizofreaia catatonică, în demența senilă și oligofrenii. 


e Ecopraxia - imitarea gesturilor examinatorului, face parte din sindromul ecopatic 
alături de ecomimie și ecolalie. 

> Jinuta și vestimentația exprimă legătura estetică a individului cu ambianta și este 

o "normă socială”, deseori încălcată de bolnavul psihic, constituind uneori primul 

semn al bolii. Tulburările acestora pot fi: 

© Dezordinea vestimentară ce trădează o stare confuzională, debutul unci psihoze 
(adesea schizofrenia), oligofrenie, demente; 

e Rafinamentul vestimentar exagerat este întâlnit la persoralităţile psihopatice, 


isterice sau în cadrul bizarenilor de comportament din schizofrenie, 


© Excentricitățile vestimentare (ținută extravagantă, culori țipătoare, omarea cu 
decoraţii etc) exprimă tendinţele megalomane fiind întâlnite în stările de excitație maniacală 
sau în paranoia. Excentricitatea bizară mai poate apărea în hebefrenie şi in forma expansivă 
din paralizia generală progresivă: 

e Travestitismul - utilizarea vestimentaţie: sexului opus; 

e Cisvestitisinul - utilizarea vestimentaţiei corespunzătoare sexului dar inadevată 
vârstei. 

> Tulburări simbolice ale comportamentului expresiv pot fi: 

e Ticurile sau parapantomimiile sunt acte motorii repetitive involuntare, care dispar 
in somn şi care exteriorizează un conflict nevro.ic (nevrozelor mixte sau motorii). 

e Tuiburdrile motorii de tip conversiv apar în cadrul isteriei şi reprezintă 
manifestarea motorie a "conversiei istence” (paralizii şi hiperkinezii istence, crize 


epileptiforme). 


TULBURĂRI ALE ACTIVITĂŢII MOTORII GENERALE 
~ Exagerarea activității motorii poartă denumirea de hiperikinezie. Când pe acest 
fond se adaugă neliniștea şi dezorganizarea actelor motorii vorbim despre excitație 
psihomotorie, care in forma extremă de manifestare poartă denumirea de agitație. 
© Agitația psihomotorie - tulburare de ansamblu a conduitelor motori,i ce traduce o 
stare de excitație psihică. Ea exprimă pierderea controlului voluntar asupra propriilor acţiuni. 
Tabloul clinic al agitaţiei psihomotone prezintă variante diverse: 
O Agitaţia reactivă - legată de o stare ns sai (psihoză reactivă), este în 
raport direct cu un eveniment psihotraumatic și relevă trăsăturile personalității 
(mai frecvent istence - teatralism și hiperexpresivitate). Are valoarea unei 
veritabile comunicaţii şi răspunde la măsuri psihoterapeutice simple și la 
anxiolitice. 
O Agitaţia din psihozele delirant halucinatori i (bufeu delirant, schizofrenie, 
pnihoze paranoide) - legată de experienţa delirantă şi halucinatorie trăită de 
bolnav În schizofrenie mai ales are un aspect incoerent, bizar și detaşat de 


ambianta 


O Agitația din accesul maniacal apare pe un fundal euforic, idei delirante 
expansive. Este însoțită de logoree, fugă de idei, și se poate accentua la 
contradicții minore, imbracând forme coleroase. Poate ajunge la furma 

. extremă furori maniacal. Pacienţii au mare rezistență la oboseală, sunt 
dezinhibaţi instinctiv-volițional și pot comite acte medico-legale, în special 
delicte sexuale. a 
O Agitația in psihopatii - se caracterizează prin hiperexpresivitate și tendință 
la şantaj; este declanșată de un conflict relațional. 
O Agitația in melancolie - mai ales în forma anxioasă, fiind însoțită de idei de 
incurabilitate, pierderea stimei de sinc și autoacuzare. Prezintă mare risc 
suicidar. 
O Agitaţia din confuzia mintală şi stările confuzo-onirice - dezordonată, se 
desfășoară pe fundalul unei stări de anxietate extremă. Pacientul este în 
mijlocul onirismului său, pe care îl trăiește intens ca particinant la scenariul 
halucinator, cel mai adsea terifiant. 
O Agitaţia in demente mai aies vesperală sau nocturnă, frecvent și însoțită de 
deambuiare. Este alimentată de idei de prejudiciu materia! și moral, poate fi 
agresivă; bolnavii au tendinţa la fugă și vagabondaj, toate acestea constituind 
un motiv frecvent de spitalizare, care exprimă pierderea toleranţei anturajului 
faţă de pacient. 
O Agitaţia din oligofrenie - săracă, stereotipă irsoțită de acte clastice absurde, 
gesticulațe inccerentă, tendinţe hetero sau autoagresive. 
O Agitația din epilepsie - manifestată ca echivalență epileptică sau intercritic. 
este declanșată de incitaţii ale anturajului. Poate atinge o formă extremă 
("furor epileptic”) care prin caracterul său automat poate conduce la acte de 


mare violenţă si cruzime urmate de amnezia totală a episodului. 
Agitaţia psihomotorie în psihopatologie exprimă starea psihică a bolnavului, 
gradul de dezorganizare a actelor fiind expresia continuturilor sale afective și ideative. 


> Diminuarea activității motorii poate îmbrăca mai multe aspecte: 
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è Hipokinezia - expresia în plan clinic a inhibiţiei psihomotorii, este obiectivată prin: 
bradikinezic, lentoarca gencrală a miscărilor. hipomimie. bradilalie. 
e kinezia - sc caracterizează prin inhibitie psihomotorie creme prin 
O baraj moter - imtreruperea bruscă și î iF 


in schizofrenie. Sc insoteste frecvent de W 
de absenta epileptică. 
© fading-ul motor - diminuarea treptată ENE la dispariţie a unei acțiuni, apare 
in schizofrenie, depresii şi stări de epuizare; - 

O starea stuporoasă - siderarea tuturor funețiiler psihice, însoțită de o stare de 


r: pe 


prostraţie completă, de suspendare a oricărei activităţi motorii. adinamie, 
amimic și mutism. Bolnavul stuporos este imobil, păstrează patul, este inert, 
mut, nu reacționează la stimuli şi refuză alimentaţia (negativism alimentar). 
Uneori la acest tablou se asociază incontinența sfincteriani (starea gatoasă 
descrisă de vechii autori). În spatele acestei "măști stuporoase” se poate 
ascunde o mare încărcătură afectivă. Din punct de vedere psihopetologic, se 
descriu mai multe variante de stupoare (stupor): 
+ stupoarea melancolică - forma extremă a inhibiției depresive; de 
obicei se instalează insidios, pe un fundal depresiv psihotic. Mutismul 
maschează o activitate delirantă intensă (idei de culpabilitate, 
` autoacuzare, negatie), însoțită de durerea morală care torturează 
"conștiința depresivă”. Această stare se trădează clinic prin grimase, ce 
exprimă o veritabilă durere, gemete şi prin prezenţa semnului clasic - 
"omega melancolic”- cuta intersprâncenoasă. 
* stupoarea catatonică în care mimica este fie inexpresiv fie 
enigmatică. [mobilitatea se însoţeşte de negativism activ 
(opoziţionism) şi catalepsie (conservarea atitudinilor impuse - 
"flexibilitate ceroasă”). Srupoarea se poate instala sau dispare brusc sau 
treptat, putând persista zile sau săptămâni. 
etpar wu vata Hivd - declanșată de un evenimenpt psihotraumatic 
majin (e alaattofe naturale sau personale), se traduce plastic prin 
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expresia "impietrit de durere”. Este legată direct de evenimentul 
psihotraumatic (legătură cauzală) și diminuă odată cu îndepărtarea de 
momentul psihotraumatic (legătură temporală). 
* stupoarea conjfuzională - pacientul este apatic, inert, indiferent; 
seamănă cu starea de comă vigilă, punând probleme dificile de 
diagnostic diferenţial. j 
© Catatonia - descrisă de Kahlbaum 1874, ca entitate nozologică independentă, 
inclusă de Kraepelin în cadrul demenței precoce, a fost prezentată în 1911 de Bleuler ca o 
formă clinică a schizofreniei. Catatonia reprezintă un ansamblu de tulburări psihomotorii ce 
se desfășoară pe fondul inerției și catalepsiei. Se poate desfășura pe un fond de claritate a 
conștiinței - catatonia lucidă, sau pe fond cunfuziv - catatonia onirică. 
Principalele simptome sunt: sugestibilitatea, catalepsia, negativismul, parakineziile 
(bizarerii, stereotipii, manierism); uneori pot apare manifestările ecopatice (imitarea actelor 
examinatorului): ecomimie, ecolalie, ecopraxie. 


CONDUITE COMPORTAMENTALE PATOLOGICE 


è Impulsiunea - nevoia imperioasă de a efectua în mod brusc un act motor irațional, 
cu un caracter agresiv sau chiar periculos și a cărui execuție sapă de sub controlul voluntar al 

© Raptusui - o succesiune de manifestări impulsive paroxistice, pe care pacientul nu 
le poate ține sub control; se manifestă exploziv, violent și poate duce la heteroagresivitate sau 
la suicid (raptusul suicidar). 
psihozelor; alcoolul şi consumul de droguri" favorizează descărcările implusive. Exemple de 
conduite patologice impulsive, sunt piromania, cleptomania, jocu! patologic etc. ` 

© Compulsiunea - teama de a nu comite un act impulsiv, determină o deviere a 
agresivităţii care se poate manifesta in mod simbolic. Sunt specifice nevrozei 
obsesiv-compulsive și personalităților psihastenice. 

IN 


© Gesturile și acțiunile snicidere - suicidul finalizat, tentativele de suicid și 
echivalegțăle suicidăre (parasuicidul), se pot întâlnii în depttsii, psihopatii, alcoolism. dar şi 
în situaţii existenţiale limită. 
e Fuga - abandon impulsiv cu părăsirea domiciliului sau locului de viață obișnuit. 
Ele se manifestă rå motiv sau la contrarietăţi minore fără un scop precis şi sunt limitate ca 
timp. Se descriu: 
- fugi reactive (reacția acută) 
- fugi gregare (împreună cu un grup de prieteni). 
- fugi automate (inconștiente, epileptice). 
© Violenţa fizică - culminând cu crima de omor, poate avea o motivaţie delirantă și 
poate constitui debutul schizofreniei (debutul monosimptomatic sau medico-legal); mai poate 
apărea în psihopeatii, alcoolism, sindroame deteriorative, psihoze paranoide. 
O Infanticidul - o formă particulară ce apare la sociopați, schizofreni, 
epileptici. 
O Pruncuciderea - uciderea copilului imdeiat sau la câteva zile după naştere se 
întâlnește în psihozele post-partum. În aceste cazuri, se impune de urgență 
separarea de copil și consulul psihiatric. 
O Crima altruistă - aparţine melancoliei; bolnavul își ucide familia și apoi se 
sinucide "pentru a-i scăpa de catastrofe sau chinuri îngrozitoare"; poate fi 
comisă și de fanatici (uciderea unui întreg grup de sectanți religioși etc). 
O Crima sadică - aparține personalităților multiple, schizofreniei și epilepsiei 
(caracterul vindicativ răzbunător). 
© Expiotivitatea intermitentă - episoade intermitente, la interval de luni sau ani, 
manifestate prin pierderea controlului și descârcări exploziv-itnpulsive de mare amplitudine. 
Le) formă particulară o reprezintă sindromul impulsiv-exploziv premenstrual. 
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3.9. SEMIOLOGIA CONŞTIINŢEI 


A. DATE PSIHOLOGICE 


Noţiune imposibil de definit datorită corrplexității şi multiplelor fațete 
subiective pe care le conține. H.Ey definea conștiința ca "actualitatea experienței trăite” iar 
K_Jaspers "totalitatea fenomenelor psihice la un moment dat”. 

Starea de conștienți - practic sinonimă cu vigilitatea, se bazează pe 
integritatea funcțiilor elementare biologice şi psihologice, caracterizădu-se prin luciditate, 
claritate și control rațional.Pe această bază individul poate intra în "dia!og” cu lumea reală. 

Semantic. atributul conștient este precedat de verbul "a fi”, confirmând 
legătura ființei cu destinul său biologic. A fi conștient constituie o prezenţă obligatorie la 
spectacolul lumii, dar fără a garanta implicarea personală în acest spectacol. A fi conștient 
este o condiţie pentru receptarea şi prelucrarea informaţiilor dar este foame departe de sensul 
existențial al celebrului "a fi în lume”. 

invers, a nu fi conștient reprezintă o absență sau o imposibilitate .de a fi 
prezent în meviu. Starea de conștienţă este individuală și informativă, nu reflexivă. 

Conștiința - structură duală  biologică-spintuală; latura biologică 
suprapunându-se parțial peste starea de conștienţă, restul teritoriului acesteia din urmă fini 
ocupat de ceea ce H.Ey numea "corpul somatic”. Conștiinţa cste obligatoriu conectată la 
lume, la ceilalți; ca presupune reflexivitate și implicare personală, filtrarea informaţiilor și 
interpretarea lor într-o manieră proprie, pe un sistem de coordonate axidogice, =t:co-morale 
și estetice. 

Expimându-ne plastic conști«nta este obligatorie penru a fi spectator, dar 
pentru a putea deveni critic este necesară conștiință. 

NOTĂ 

[ Fără a insista pe aceste aspecte considerăm necesară 
diferențierea celor două noțiuni întrucât -liberarea de 
contextul filozofic obligatoriu materialist permite eliberarea 
parțială de teza cartcnană a răspunsului ìa eterna interogație 
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filozofică: "ce sunt Eu?”, "sunt o fiinţă gânditoare”. Realitatea 
umană nu mai poate fi definită doar prin rațiune și putere de 
înțelegere ci și “întâlnirea cu celălalt” sau "relaţia cu ființa”. 
Astfel. în conștiința omului îşi fac loc neliniști metafizice 
(metafizica fiind o metodă generală de cunoaştere a relității 
opusă dialecticii și care tratează pricipiile generale ale teoriei 
existenţei) ce permit cunoașterea spirituală și oferă un refugiu 
din faţa fatidicului "a nu mai fi” în speranța reântâlnirii cu 
absolutul și de a rămâne o conștiință. ] 


Din punct de vedere psihopatologic conștiința reprezintă o luptă a 
conștientului cu inconstientul, iar destructurarea conștiinței este interpretată ca o invazie a 
inconştientului asupra conștiinței. 

Conștiința cuprinde mai multe nivele: 

© Conștiința de veghe sau elementară este nivelul biologic suprepozabil peste starea 
de conştientă. 

© Conptiinja operațională permite efectuarea ctapelor logico-operaționale ale 
proceselor cognitive și integrarea informaţiilor în propriul sistem valoric. 

© Comştiința axiologică reprezintă, aderarea persoanei la un sistem axiologic 

© Conșilința etico-morală permite "prezența în lume” Intr-o manieră adecvată şi 
conformă normelor sociale. l 

© Cemștiința estetică reprezintă atitudinea generală a individului fața de realitate și 
este latura expresivă a persoanei. | 

În acest context destructurarea sau regresiunea conștiinței atrage după sine 
urmiMoarele tulburări psihopatologice: 

O abolirea conștiinței estetice determină inautenticitatea trăirilor și o existență 

flat, contrafăcută; este caracteristică suferinței nevrotice; 
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O abolirea conștiintei etico-morale duce la incapacitatea de adaptare și 
integrare socială la nivel de micro sau macro grup; este specifică tulburărilor 
psihopatice; 
C abolirea conștiinței axiologice reprezintă pierderea sistemului de valori și 
apare în psihoze și psihopatii; 
O diminuarea sau conștiinței operaţionale are loc în sindroame dificitare 

= (oligofrenii și demente); 
O diminuarea sau abolirea conştiinţei elementare determină tulburări 


cantitative ale câmpului de conștiință de la obtuzia mintală până la comă. 


Date neurofiziologice 


= Conștiinţa (în sensul de comștiență , vigilitae) presupune integritatea 
structurilor de recepție a informaţiilor, a formațiunilor de transport, filtrare și prelucrare a 
informaţiei (formaţiune reticulată și scoarță). Orice agresiune traumatică, toxică, infecțioasă, 
biochimică asupra uneia din secvențele procesului conștiinței, duce la tulburări ale acesteia 
din urmă. 

Un rol deosebit este jucat de sistemul reticulat activator ascendent - SRAA, 
care ar produce "trezirea cortexului”. 

Formațiunea reticulată este alcătuită din mase de neuroni și dintr-un sistem de 
fibre care părăsesc aferenţele sau cferențele la nivelul trunchiului cerebral, intrând în relație 
cu masele neuronale ascendente și descendente. Nucleii talamici nespecifici împreună cu cei 
ai hipotalamusului posterior și lateral, fac parte din formațiunea reticulată, constituind capătul 
cel mai rostral al acesteia. | 

Deci formațiunea reticulată reprezintă un nod de întâlnire a căilor activatoare 
nespecifice care merg spre cortex și a celor care coboară de la cl, asigurând un efect 
dinamogen ascendent și în același timp transmițând impulsuri corticale descendente, care 
influenţează tonusul, activitatea neuronală, funcţia viscerală. Sistemul multineuronal reticulat 
ascendent este capabil să "moduleze” impulsurile ascendente, contribuind la realizarea 
procesului de percepție corticală, de aceea s-a numit sistem activator ascendent (SRAA). 


Penficld a descris sistemul centrencefalic (părţi din diencefal, mezencefal şi 
punte) care impreună cu coțtexul temporal ar constitui "centrul conștiinței”. 
În instalarea și menținerea vigilităţii intervin şi mecanisme umorale, pe primul 


plan situându-se sistemul adrenergic. 


Jaspers a elaborat criteriile clinice de apreciere a tulburărilor de 
conştiinţă: detașarea de realitate, tulburarea memoriei, dezorientarea, 
incoerenţa (numai în context). 

Vom descrie tulburările de conștiință din punct de vedere semiologic, 


intr-o ordine analitică. 


B. TULBURĂRILE CANTITATIVE 
Reprezintă tulburări ale conștienței (vigilităţii), cu alte -uvinte diverse grade 
de îndepărtare de la realitate. 

© Obtuzia - diminuarea permeabilității și recepției prin ridicarea pragurilor senzoriale, 
cu dificultăți asociative sau pierderea supleţei ideative. Subiectiv este resimţită ca o 
dificultate în precizarea și formularea ideilor. 

+ /Hebetudinea - dezinserţia pacientului din realitate. Acesta nu realizează și nu poate 
stăpâni situaţia în care se află, situație ce i se pare străină, având în consecință o atitudine de 
perplexitate sau de indiferență. 

+ Torpoarea - dezorientare, scăderea tonusului afectiv-volițional, hipokinezie, 
reducerea iniţiativei, apatie; poate fi comparată cu starea de somnolență. 

+ Obnubilarea - scăderea tonusului întregului psihism prin ridicarea marcată a 
pragurilor senzoriale. Recepţia este întârziată și inadecvată, apar dificultăți asociative și de 
evocare mnest;că, dezorientare temporo-spaţială si allopsihică, bradikinezie. Răspunsurile 
bolnavului pot fi ameliorate prin intensificarea și repetarea stimulilor. 

e Stuporul - tulburare accentuată şi particulară a constiintei cu inerție motorie totală. 
Bolnavul nu mai reacţionează decât la excitanţi foarte puternici, comportamentul său fiind 


total rupt de realitate. Granița cu coma este imprecisă. 
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© Soporul - agravase a stării de obnubilare, manifestată prin somnolență accentuată, 
cu reacţiile la stimuli foarte diminuate; uneori este greu de diferențiat de coma vigilă. 

+ Coma denumită de Guiraud stare de "apsihie”, se situează în afara interesului 
psihiatriei. 

© Suspendările pasagere ale conștiinței: lipotimia, sincopa şi crizele epileptice. 


C. TULBURĂRILE CALITATIVE 


Spre deosebire de cele cantitative, aceste tulburări afectează nivelele 
superioare ale conștiinței, tulburând “adecvarea” la realitate. 

© Starea confuzională - obnubilarea conștiinței, dezorientare temporo-spațială, 
tulburări mnezice imprtante și dificuități logico-operatonale. Ea conduce la dezorganizarea 
vieţii psihice, a proceselor cognitive şi de sinteză. 

+ Starea confuzo-onirică (onirismul) - se se adaugă la confuzia mintală a onirismuiui 
- "Starea de vis trăit în realitate” (Lassegue). Este o stare halucinatorie extrem de bogată, cu 
halucinaţii predominant psiho-senzoriale: vizuale panoramice și auditive complexe, (uneori 
gustative și olfactive), cu conţinut dezagreabil, terifiant; conţinutul este mai frecvent zoopsic 
sau profesional.Bolnavul acționează în consecință, participă activ, este un actor în "scenariul 
oniric". Se citează frecvent reacții de apărare și comportament halucinator ce pot genera grave 
acte antisociale. Aceste tulburări se întâlnesc în psihoza alcoolică acută (delirium tremens), 
psihoze infecțioase, intoxicații exogene (droguri, ciuperci), și în sindroame psihoorganice 
post traumatice, vasculare și tumorale. 

Starea confuzională şi cea confuzo-onirică implică o acţiune lezională cerebrală 
biologică sau toxică; se poate instala în boli somatice cu hipoxie, anoxie cerebrală sau cu 
perturbărea homeostaziei (insuficiențe renale; hepatice, respiratorii, cardiace etc). 

è Oneiroidia este "visarea patologică” în care pacientul în stare de perplexitate asistă 
la derularea pe un ecran virtual a unui scenariu de vis; a fost descrisă de M.Gross ca debutul 
oneiroid al schizofreniei. | 

* Starea crepusculară este considerată diferit din punct de vedere semiologic de 
câtre şcoala anglo-saxonă care o consideră ca o stare oneiroidă prelungită și de școala 
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franceză și germană care o înțeleg drept o îngustare marcată și paroxistică a conștiénței cu 
derularea unor activităţi motorii automate, însoţite sau nu de fenomene halucinatorii. După ce 
își revine pacientul păstrează parțial amintirea experienţelor halucinatorii din timpul stării 
crepusculare sau prezintă amnezie lacunară. 

Această tulburare se întâlnește în general ca echivalență cpileptică și prezintă un 
potenţial antisocial deosebit. 

© Îngustarea câmpului conștiinței reprezintă o slăbire a relaţiilor cu realitatea, 
determinând pacientul să reacționeze în virtutea unui anumit conținut psihic limitat. Se 
întâlneşte în psihopatii și stări psihopatoide ("scurt circuit”), psihoze reactive şi isterie (stare 
secundă). 

Extinzând conceptul de conștiință din punct de vedere psihopatologic și 
filozofic, am putea include la acest capitol experienţele delirant-halucinatorii din schizofrenie 
și parafrenic, depersonalizurea din schizofrenie, precum și comprimarea-dilatarea timpului 
din psihoza maniaco-depresivă. 


3.10. SOMNUL 


A. DATE NEUROFIZIOLOGICE 

Somnul este definit drept starea fiziologică reversibilă și periodică ce -se 
caracterizează prin abolirea relativă a conştiinţei. 

Alemanța somn-veghe poartă denumirea de ritm nictemeral și reprezintă o 
trăsătură particulară a bioritmicității individuale. 

Importanța fiziologică deosebită a somnului rezultă din următoarele: 

- ocupă aproximativ o treime din viaţa individului; ritmul nictemeral 

reprezintă un mecanism homeostatic ce contribuie la refacerea energetică a 

organismului, motiv pentru care Hess plasează somnul în categoria stărilor 

"trofotrope”; 

- privarea (numită curent deprivare) de somn produce perturbări la nivel 

biopsihologic, somnul fiind intens cercetat în cadrul psihiatriei experimentale; 


- tulburările somnului ocupă un loc central atât în patologia psihiatrică cât şi în 
cea somatică precum și în contextul "accelerării și perturbării” raporturilor 
interpersonale din societatea contemporană, generând veritabile de perdente 
medicamentoase (toxicomaniile cu substanţe hipnoinductoare). 

Studiile EEG în somn și înregistrările poligrafice (EEG, EMG, EKG, 
electrooculogramă, electrodermatogramă) au fost sintetizate de Recht-Schaffen care a 
stadializat perioadele somnului, stadii unanim acceptate în clasificările iată odale: 

2 Somnul lent cu următoarele etape: 

O faza Ia - perioada de trecere de la veghe la somn; 

O faza Ib - somnul lent superficial; 

O faza TI - somn lent superf zial cu "fusuri rapide de somn” cu frecvenţă de 

12-15 cicli/secundă și în mod caracteristic "complexele K”; 

O faza III - somn lent profund în care traseul se caracterizează prin unde lente 

de 1-3 c/s cu amplitudine mare, fusuri de somn şi complexe X; 

O faza IV - tot somn lent profund dar cu unde foarte lente și ample și dispariția 

complexelor K. 

+ Somnul paradoxal - (faza a-V-a REM-Rapide Eyes Movements) - reprezintă 20% 
din durata somnului. Din punct de vedere electroencefalografic după fusurile de somn și 
complexele K sunt prezente unde theta ascuţite cu frecvența de 4-6 c/s, aplitudine de 25-75 
uV, în bufee de 3-5 secunde Probabi, în această perioadă se produc visele. 


Popoviciu stabilește o relație a celor trei stâri neurofiziologice - veghea, 
somnul lent şi sin paradoxal REM - cu acţiunea monoaminetor cerebrale: 

- veghea este realizată prin sistemul dopaminergic, sistemul noradrenergic şi 

sistemul colinergic; a 

- somnul lent este indus de serotonină; 

- somnul paradoxal se realizează prin interacțiunea sistemelor noradrenergic, 

colinergic și serotoninergic. 

Înregistrările EEG de somn tind să devină un indiçator biologic de diagnostic 
(Matousek - 1991 descrie trei tipuri de trasee EEG în depresii). 
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Deprivarea de somn generează stări psihotice paranoide experimentale. De 
mentionat că deprivarea scurtă, pe timp de 24 de ore a fost și este utilizată în terapia 
depresiilor:. 


Tulbarările somnului sunt extrem de frecvente, traversând normalitatea și 
psibopaiologia. Se  firmăcă 50% din insomnii sunt determinate de o boală 
psibscă (Lempenitre 1990). Tulburările de somn trebuie apreciate în funcție 
de caracteristicile individuale, media nevoii de somn fiind de 7-814 ore/zi, dar 
se poate discuta în mod normal de două categorii: 

e "micii somnoroși” (mai puţin de 6 ore) - personalităţile hiperactive; 

* "marii somnoroși" (peste 9 ore) - personalitățile astenice. 
Clinic pecienţii se plâng de perturbarea a două caracteristici ale somnului: 

e Durata ...>mnului - cel mai adesea insuficient, cu dificultăți de 

adormire, somn fragmentat. 

. Calitatea somnului - fiind apreciat ca superficial, neodihnitor. 


B. TULBURĂRI! CANTITATIVE 


© lusmaniile - dificultăţi de instalare și menţinere a somnului. în comparație cu 
persoanele: ee au nevoie scăzută 'de somn, insomniacii se plâng de "cât de prost au dormit”. 
Btomniiik: got fi ocazionale (cel mai adesea reactive), situaționale și îndelungate sau 
permanente. ” 
Psihopatuologic insomniile se împart în: 
O Insomnii de adormire (vesperale) - dificultăţi de instalare a somnului, 
frecvente bolnavilor cu neurastenie, stări anxioase, psihoze maniacale sau 
paranoide, schizofrenie, intoxicații cu psihostimulente. 
O Insomnii de trezire (matinale) - dificultăți de menţinere a somnului 
epecifice stărilor depresive și anxioase. 
t îmaemanii mixte - apar în psihozele afective, melancolia anxioasă şi în 
ețiiadul maniacal unde se reduce nevoia de somn, fapt exprimat plastic de un 
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pacient al clinicii noastre prin afirmați că "un om deştept doarme într-o oră 
cât un prost în 10 ore”. Se mai pot întâlni în perioada floridă a schizofreniei 
paranoide şi ca efect secundar al unor medicamente (anorexigene, hormoni, 
izoniuzidă, antidepresive stimulante, psihotone). i 

O Imversarea ritmului somn/veghe caracterizată prin somnolență diurmă și 
insomnie nocturnă, >pare în demenţa senilă, dementa Alzheimer, unele 
intoxicații endogene (uremie), stări septice. 

+ Hipersomniile - mult mai zar întâlnite în clinica psihiatrică, trebuie diferențiate de 
așa numita clinofilie - tendința de a rămâne permanent în poziția culcat, observată la 
schizofreni, melancolici, stii: 

Psihopatologic hipersomniile se împant în: 

O Hipersomnii paroxistice: 
e Narcolepsia - este o afecţiune auesea familială ce debutează între 
12-30 de ani și se caracterizează prin accese imperioase de somn diurn, 
cu durata medie de peste 12 minute. Foarte frecvent, (peste 80% din 
cazuri) la aceste atacuri se asociează fenomenul de cataplexie (Sindrom 
Gelineau), definit prin pierderea tonusului muscular cu inhibiţia * - 
motilității voluntare. 
Traseul EEG în perioada somnului narcoleptic arată o trecere directă în 
somnul parudoxal sau după o foarte scurtă perioadă de somn lent. 
Afecţiunea este durabilă iar tratamentul diticil: după unii autori este 
considerată a fi o echivalență epileptică în cadrul unei sechelanități post 
encefalitice, întru-cât asocierea între narcoleps.e și antigenul 
HLA-DR2 este semnificztivă. 
+ Sindromul apneic de'sumn caracterizat prin somnolență diumă 
asociată cu cefalee matinală, stări disforice, somn agitat şi neodihnitor 
cu sforăituri foarte pronunţate. Apare la bărbaţii peste 40 de ani şi se 
asociează frecvent cu obezitatea, HTA și poliglobulie (sindromul 
Pickwick). 

O Hipersomnii durabile: 


83 


- Psihogene apărute în situații de dificultate existe:.tială sau după 
traume afective - nevroticul se refugiează adesea în somn, iar "letargia 
isterică" era "o modă” la sfârșitul secolului al-XX-lea. Hipersomniile 
psihogene trebuie diferenţiate de cele neurologice (encefalite, AVC, 
traumatisme cerebrale) sau de tulburări organice grave (stări comatoase 
superficiale sau profunde). 

+ Endogene întâlnite mai ales în episodul depresiv din boala afectivă 
bipolară dar și în depresia atipică a adolescentului unde apare frecvent 
asocierea hipersomnie-bulimie. 

O Hipersomnia recurentă sau sindromul Kleine-Levin este o formă particulaiă 

rară ce apare predominant la adolescenţii de sex masculin și se 

caracterizează printr-o hipersomnie (18-24 ore) ce durează aproape o 

săptămână, asociată cu tendința la bulimie, irascibilitate, disforie și 

dezinhibiţie sexuală. Are mai multe accese anual. Între accese totul 

reintră în normal, episoadele se distanțează și încet-încet în câțiva ani 

dispar. Etiologia este obscură iar litiumterapia a fost citată de majoritatea 

autorilor ca având rezultate favorabile. 


C. TULBURĂRI CALITATIVE 


Se mai numesc parasomnii și cuprind: 

© Autematismul ambulator nocturn (somnambulismul) este caracterizat printr-un 
comportament organizat ce durează aproape 20-30 minute, timp în care somnul nu estc 
întrerupt. Este destul de frecvent la copil și extrem de rar la adult unde trebuie diferențiat de o 
suferință epileptică de somn. | 

S-a mai descris un "somnambulism isteric”, demonstativ și un sindrom 

Elphânor caracterizat prin deambulare nocturnă în stare de alterare a conștienţei după un abu: 
alcoolic sau medicamente psihotrope. 


+ Teroarca nocturnă (pavorul nocturn) reprezintă criza sau atacul de frică ce survine 
brusc în somn iar la trezire pacientul are amnezia crizei. Apare la 2% din copiii între 5-12 ani 
şi rar Ja adult, facând parte din patologia psihogenă nevrotică sau psihotraumatică. 

+ Patologia visului este reprezentată de coșmare sau vise terifiante ce pot apărea în 
nevroze, stări anxiuase, depresii, psihoze paranoide dar cel mai specific in intoxicația 
alcoolică cronică fiind un semnal (prodrom) al acutizării acesteia - vise' zoopsice sau 
profesionale angoasanite. 

Unele medicamente favorizează activitatea onirică şi apariția coşmarelor: 
beta-blocante, L-DOPA, clonidina sau sevrajul brutal la substanţe hipnotice (benzodiazepine, 
barbiturice), sevraj ce antrenează pe EEG un rebourd al somnului paradoxal. 

Visul şi activitatea onirică din nevroze are adesea o componentă simbolică, "analiza 
visului” făcând parte din tehpicile psihanalitice de descifrare a conflictului intrapsihic 
(S.Freud, C.Jung). 


3.11. PERSONALITATEA 


Etimologic, vine de la “persona” ("mască" în latina antică); este vorba despre 
masca actonilui sau mai exact masca împreună cu actorul din spatele ei. 

În accepțiunea actuală, personalitatea este un concept imposibi: de definit. 
Considerând-o ca "sinteză a trăsăturilor individuale" nu suntem departe de definiția Ivi 
Boethius (sec.VI): "persoana este o substanţă: individuală de natură rațională”. 

Allport afirma, încă din 1926, că în limba engleză există cca 18 000 de 
cuvinte, referitoare la personalitate și comportament 

Dacă teoria antică a uraorilor a fost net dominanti aproape d. -uăzeci de sec: le, 
în ultima sută de ani au fost elaborate: diverse concepţii asupra personalităţii, bazate pe 
facultăţi (puteri), instincte, impulsuri, valori fundamentale (Murray), factori (Cartell), regium, 


trăsături, tendinte. 


Oricum personaliiatea este o entitate, unică, irepetubilă şi relativ coastantă în 


timp; se consideră pe bună dreptate O unitate bio-psiho-socială. 
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Ne vom opri pe scurt asupra a două concepții de referință ale structurii 

personalității: 

> Freud descrie "instanţele" (nivelele) personalităţii. Dacă într-o primă etapă, acestea 
au fost inconștientui, preconştientul şi conștiința, mai târziu marele savant a descris cele trei 
"mrovincii ale anaratului psihic”: 

- Id (Sine) - produs bioenergetic, complet dezorganizat, dominat de instincte, 
izvor primar de energie; 

- Ego (Eu) - rezultat al experienţei proprii, în special din copilărie; este 
organizat şi "mediază” relațiile dintre instincte și viața exterioară; 

- SuperEgo (SupraEu) - conţine valorile morale, interdicțiile, imaginile 
parentale, fiind o cenzură pentru celălalte instanțe. El operează la nivel inconștient ca şi 
I&-ul. 

> G.W.Aliport consideră personalitatea ca fiind "integrarea progresivă, dar niciodată 
camplctă, a tuturor sistemelor care primesc adaptările caracteristice la mediile sale variate”. 
Autorul descrie cryanizarea dinamică a personalității plecând de la reflexele condiţionate, ca 
cele mai simple forme învăţate ale comportamentului adaptativ. Reflexele condiționate se 
insegrează în "deprinderi", iar acestea la rândul lor constituie "răsăturile personale, ca 

dăspoziții dinamice şi flexibile ca i 
În sfârșit se formează "sisteme de trăsături - "Eu-ri”, coerente între ele dar 


variabile în funcţie de situaţie, sisteme care constituie personalitatea. 
Tipologii de personalitate 


O manieră importantă de studiu a pe:sonalităţii este cea tipologică. De la 
Hipocrat și până în zilele noastre au fost elaborate diverse tipuri umane, utilizându-se diverse 
criterii (biologice şi/sau psihologice). 

Principalele scopuri ale acestor tipologii ar fi descoperirea unor predispoziţii 


pentru anumite boli și predicția comportamentului. 
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Tipologii biologice 
+ Hipocrate pe baza criteriilor morfologice : descris două tipuri: 
* structura apoplectică ce predispunea la crize ictale 
* structura flizică ce predispunea la tuberculoză. 


+ Galen aplică teoria umori!or și corelează pentru prima dată caracteristici fiziologice 
cu unele trăsături psihologice: 
* temperamentul sangvinic - predominenţa sângelui 
* temper 1menlul coleri= - predominenia bile: galbene 
* temperamentul melancolic - predominenţa bilei negre 


* temperamentul limfatic - predominenta limfei. 


è Viola la începutul secolului XX adoptă o clasificare morfologică: 
* tipul brevilin (megaiosplanhnic cu predominenţa trunchiului: în raport cu 
membrele); 
- tipul longilin (microsplanhnic); 


*-normotipul. 


+ Pende modifică această morfologic prin corelarea cu un nivel endocrin: 
- tipul longilin stenic care este un hipertiroidian și hiperpituitar caracterizat pe 
plan psihomotor prin tahipsihi= și tasikinezie; 
- tipul longilin astenic hiposup:erenal şi hipogenital caracterizat prin 
tehipsihie, labilitate şi fatigabilitate; 
* tipul brevilin stenic hipersuprari:nal și bipergeniti| carecteniz.:t prin 
expansivitate şi euforie; D 
* tipul brevilin astenic hipotiroidian şi hipopituitar caracterizat priu depresie şi 


inerție. 


+ Sigaud descrie și el o tipologie morfologică cu nuanță ñiziologico-clinică: 


tipul respirator 
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* tipul muscular 
tipul digestiv 


- tipul cerebral. 


Tipolugii biopsihoiogice 

e Kretschmer este autorul unci tipologii morfopsihologice cu corelaţii 
psibopatologice: 

e tipul picnic cu predominenţa diametrelor transversale - temperamentul 

ciclotim - predispus la psihoză afectivă; 

- tipul leptosom cu predortinența diametrelor longitudinale - temperamentul 

schizotim - predispus la schizofrenie; 

- tipul atletic- vâscos - temperamentul vâscos - predispus la epilepsie; 


tipul displastic - idem. 


+ Sheldon corelează tipurile somatice cu dimensiunea psihologică descriind: 
- tipui endomorf caracterizat prin predominen'u diametrelor bazinului față de cele ale centurii 
scapulc-humerale, a cărei dimensiuni psihologice ar fi viscerotonia: atitudine relaxantă, 
hipokinezie. latenţă crescută în declanșarea reacţiilor, mică amplitudine emoțională, înclinație 
către confor fizic și conduită hedonică, sociofilie, politețe ceremonioasă, toleranță, 
mulțe.nzre de sine; 
- tipul mezomor] caracterizat prin dezvoltarea puternică a sistemului osteo-mulscular cu 
predosninenţa extremităților faţă de trunchi și a diametelor centurii scapulo-humerale faţă de 
bazin, a cărui dimensiune psihologică este somatotonia ilustrată prin: atitudine fermž. 
siguranță în conduită și mişcări. maturitatea aspectului general, puțină delicateţe în maniere. 
agresivitate competitivă caracter energic, gust al riscuhii și hazardului; 
- tipul ectomorf caracterizat prin dezvoltarea membrelor în raport cu trunchiul şi a craniului în 
repon cu masivul facial, a cărui dimensiune psihologică este cerebrotonia tradusă prin: 
auplețe pnihomotorie, mobilitate idcativă, promptitudine în reacții si mişcăn, decentă 


disereție și proforință pentru intimitate, inhibiţia adresabilităţii sociale. 


Tipologii psihanalitice 
+ Sigmund Freud, părintele psihanalizei a descris o tipologie care se bazează 
pe tipurile libidinale: 
e tipul oral - caracterizat prin pasivitate, dependenţă, nevoia de afecțiune, 
protecţie și siguranţă; 
tipul anal - dorninat de zgârcenie, corectitudine, ordine, simetrit, pedanterie, 
iritabilitate și încăpățânare: 
- tipul uretral ilustrat prin orgoliu, ambiţie și tendinţe competitive; 
* tipul falic caracterizat prin siguranţă, iniţiativă și dezinvoltură; 
- tipul genital ilustrat prin calități ideale de personalitate. 


+ Horney cdifică o clasificare a personalității în funcţie de relaţia individului cu 
ambianța: 
- tipul complezani caracterizat prin tendința de a se dirija spre oameni; 
e tipul agresiv cu tendinţa de dirijare împotriva oamenilor; 


- tipul detașat caracterizat prin tendinţa de a se îndepărta de oameni. 


+ Fromm bazat pe aceleași principii psihosociale descrie tipuri de orintare socială: 
* Orientare receptivd - își realizează tendinţele din surse exteme; 
* orien.area de acumulare - persoana se bazează și se construieşte prin 
economisirea și ciinii a ceea ce produce; 
* orientarea comercială - personalitatea este adaptată ca și o marfă ce poate fi 
vândută sâu cumpărată; 
* orientarea productivă - își foloseşte calităţile în vederea realizării aspiraților 
şi edificării personalității. , 

© A.Robacăk realizează o tipologie bazată pe principiile reglatoare în modelarea 

conduitei (modul de inhibare a instinctelor depinzând de însușirile personalităţii): 

- caracter superior - are că principiu reglator intuiţia; 
+ caracter înalt - bazat pe principii etivo-logice, estetice și religioase: 


* caracter mijlotiu - generat de mijloace sociale şi juridice; 
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- fară caracter - se bazează pe mijloace fizioe - "dresajul social”. 


* E Spramgier elaborează o tipologie caracierială ("predispoziția pentru trăiri și 

acțiuni”) | 

- tipul practic, egoist - condus de principiul utilității; 

- tipul teoretic, individualist - caracterizat prin construcții intelectuale; 

- tipul estetic ce sfidează practica dar şi preocupările și își savurează existența 

într-o conduită ludică; | 

- tipul religios înclinat spre comunicare cu forțe supranaturale; 

- ipul dominator domină și foloseste toate mijloacele pentru realizarea acestui 

zii to’ 

- tipul social este altruistul ce își risipește viața pentru a satisface pe ceilalți. 
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© Jang bazat pe fenomenul contradicțtici bipolare (zi-noapte, fhux-refiux, 


nastere-moarte ac) distinge:ng bazat pe fenomenul cootradicției bipolare (zi-noepte, 
fhux-refiux, naștere -moerte etc) distinge: 


- tipul introvertit - prediminenţa vict: interioare. 
în prima parte a vieții predomină extraversiunea iar în ultima parte 
întroversiunea. l 
* Rorschach descrie o tipologie în fimctie de rezonanta afectivă: 
- tipul extratenșiv - realizează cu ușurinsă legături interpersonale, este labil, 
instabil, remuntă ușor; 
- tipul coarctat, retractat -cu dibă energie instinctivă; 


3.12. SEMIOLOGIA PERSONALITĂȚII 

In scop didactic, considerăm util să descriem tre: domenii semiologice: 

> depersonalizarea-derealizarea 

> hi iri 

> dizurmenia de personalitate. 

Depresonalizarea descrisă de Krishaber în 1873 drept "nevropatie 
cerebre-cardiacă” este foarte greu de definit ca nesemnificând un simptom, sindrom sau 
entitate nozologică, fiind mai degrabă o stare sau "un moment de evoluţie” (P Janet). 

Elementul esențial al acestei tulburäri este impresia de schimbare pe care 
bolnavul o percepe și o trăieşte; poate fi impresie de schimbare psihică (așa numita 
"desanimare") sau impresie de schimbare somatică (desomatizare). Bolnavul trăieşte dramatic 
sentimentul anxiogen al modificării propriului Eu, descriind această stare, în lipsa unor 
elemente de referință, prin expresia "ca și cum” n-ar mai fi sigur de propria identitate, nu s-ar 
mai recunoaște; pierzându-și simțul unității propriei persoane, cautând permanent să se 
regăsească pe ci însăși. 

Depersonalizarea este descrisă de bolnav prin sentimentul de vid interior de 
încetinire a cursului vieții, de devalorizare și diminuare până la dispariţie a forței de rezonanță 
afectivă sau chiar prin sentimentul de dedublare (bo:navul asistă ca un spectator la derularea 
vieții sale) iar în cazurile extreme prin sentimentul de moarte psihică. 

Tulburarea implică forul cel mai intim al pacientului reunind în cadrul 
aceleiași trăiri patologice anxietatea, perplexitatea și stranictatea; în cazul predominenţei pe 
plan somatic bolnavul are impresia devitalizării, "a scurgerii vieții din propriul corp”. 

Efortul făcut de bolnavi în scopul regăsirii de sine conduce la o permanentă 
verificare intruspectivă care contrar dorinţei de a elucida le accentuează interiorizarea și îi 
îndepărtează de real. o$ | 

Stări asemănătoare pot fi întĉinite şi în cadrul noemalităţii (cu manifestare mult 
diminuată) în stări afectiv-negative reactive, surmenaj, momente de scădere a vişilității 
(trecerea de la veghe la somn). în patologie se întâlneşte în stările depresive, bufeuri delirante 
acute dar este caracteristică în forma ci completă schizofreniei și psihastenici (în care se 
desfășoară pe fondul clarității conștiinței ceca ce îi accentuează caracterul dramatic). 
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O formă particulară, dar frecventă, de manifestare este "sindromul de 
automatism mental” constituit din trăiri complexe de influenţă exterioară ("furtul și ghicitul 
gândurilor”, gânduri impuse, stări emoționale impuse, mișcări impuse etc). Se întâlnește îi 
schizofrenie. 

Derealizarea reprezintă impresia de înstrăinare, de nefamiliaritate a realității 
trăite, care îi apare bolnavului ca iluzorie, ireală, stranie, încărcată de semnificații misterioase. 
Ea trebuie întotdeauna legată de depersonalizare exprimând aceeași pierdere a autenticităţii, a 
apartenenţei la propriul Eu. 

Hipocondria, ar putea fi considerată ca formă a desomatizării. Ea cuprinde o 
gamă largă de "schimbări corporale”, de la preocupări excesive de boală până la forme 
delirante. 

În varianta minoră (nevrotică) poate îmbrăca forme obsesive, fobice sau 
isterice și se referă ia diverse boli, fără suport real dar trăite intens de pacienți. 

Forma majoră (delirantă), este în contradicţie flagrantă cu realitatea; un 
exemplu ar fi "sindromul Cotard” constituit din idei de negaţie și transformare a propriilor 
organe ("nu mai am ochi, stomacul mi-a putrezit”) şi idei de imortalitate ("nici nu mor, sunt 
condamnată să trăiesc în această situație”). Se întâlnește în psihoze depresive grave, mai ales 
la vârsta înaintată. 

O formă rară de hipocondrie, întâlnită în schizofrenie este delirul metabolic în 
care pacientul trăiește 'o transformare a întregului corp şi se comportă în consecință (se 
consideră câine, pisică, obiect de sticlă etc). 

Dizarmenia de personalitate, manifestâtă prin dezechilibru și instabilitate, 
caracterizează personalitățile anormalc (psihopatii și stări psihopatoide încadrate la capitolul 
Tulburări de personalitate). Aceste personalități se caracterizează prin incapacitatea de 
adaptare la condiții sociale obișnuite în prezența unei dezvoltări normale a proceselor 
cognitive. 


In general tulburările de personalitate sunt dificil de obiectivat, datorită 
caracterului lor deosebit de subiectiv şi abstract, precum și a multiplelor influențe 
socio-culturale. 


IV. SINDROAMELE PSIHIATRICE 


Sindromul E E grup de simptome întâlnite cu o frecvență crescută în 
aceeași asociere și care au de obicei un substrat fizivpatologic comun. i 

Sindroamele psihiatrice au anumite particularități : 

- grad important de nespecificitate, de exemplu sindromul 

astenic ce puate apărea în patologia nevrotică, psihoorganică, la 

începutul sau sfârșitul stărilor psihotice endogene; 

- pot prezenta asocieri complementare, care cresc specificitatea; 
-naia sindroamelor în evoluția aceleiași afecțiuni. 

Trecerea de la un sindrom la altul l-a determinat pe Weicht să 

elaboreze teoria dinamicii sindromologice. Autorul susține că 

suferința psihiatrică ar cuprinde cinci nivele sindromologice: 

sindrom astenic sindrom depresiv sindrom confuzional 

sindrom delirant sindrom deteriorativ. 

Complementaritatea și dinamica sindromologică pot căpăta o importanţă 
deosebită după apariția diagnosticului multiaxial (clasificarea americană DSM-III-IV), unde 
asocierea pe difente axe a componentelor sindromologice permite diagnosticul pozitiv si 
diferențial. Din punct de vedere terapeutic se discută despre simptom țintă, dar şi despre 
sindrom ţintă, în funcție de aceste stabilindu-se gradul de urgenţă al afecțiunii. 

> Există mai multe concepții şi tendințe în utilizarea sindroamelor psihiatrice. 

Concepția nozologică - încearcă definirea unei entități nozologice precise, în 
ciuda dificultăţilor determinate de lipsa datelor etiopatogenice. 

In cadrul acestei concepții, un sindrom psihiatric poate apare în contextul mai 
multor cauze, iar eventuala precizare a ctiologiei ar putea permite definirea entităților 
nozologice. In acest sens Râsch descrie cinci nivele posibile de definire a bolilor, în ordinea 
descrescândă a preciziei: epidemiologie, etiologic, lezional, sindromologic și 
simptomatologic. l 

Eludarea capitolului sindromatic în psihiatrie, sistemele actuale de clasificare 
nefăcând referință la rolul sindromologic (DSM-III, ICD-10). 
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Concepţia grupării sindroamelor în funcție de intensitate și coloratură; 
de utili linică: 


- sindroame deficitare. 
Tendinţa biologică încearcă să descopere markeri biologici pentru diagnosticul 


Chasilicarea principalelor sindroame psihiatrice: 
4.]. Sindroame nevrotice 
4.2. Simdreame psikopatice 
4.3. Sindroame psihotice: 
43.1. Afective - depresiv și maniacal 
43.2 Delirante (delirent-halucinatorii) 
434. Cosatonic 
4.3.5, Comfuzional 
4.4 Sindroame deficitare: 
44.1. Amnestic 
` 44.2. Deteriorativ-demențial. 
Nedezvoltärii de personalitate (va fi descris la capitolul Oligofrenii). 


-44. SINDROAMELE NEVROTICE 
Sânsiroamele nevrotice prezintă prin frecvenţa și polimorfismul lor o dificultate 
dingnostică deosebită, datorată și nespecificității simptomatologiei. Ele constituie o sursă 


meja de erori diagnostice, putând masca fie o altă afecțiune psihiatrică, fie o tulburare 


organică gravă cerebrală sau somatică. Din toate sindroamele nevrotice, singurele cu o 
oarecare specificitate sunt sindroamele compulsive și în oarecare măsură sindroamele fobice. 
Sindroamele nevrotice apar în condiții reactive, existând o relaţie 
comprehensivă Îitre evenimentele psihotraumatice și simptomatologie. De asemenea starea 
conflictuală intigpsihică poate declanșa o simptomatologie nevrotică de dezvoltare, 
caracterizată printr-o stabilitate mai mare și prin dificultăţi de evidențiere a conflictului de 
In sfera cezvoltărilor nevrotice există și mecanisme de detentă masochistă 
asemănătoare cu depresia de epuizare (exemplul cei mai plastic ar fi cel al lui Sisif, care 
poartă globul pe umeri și paradoxal decompensarea apare când i se ia globul). Nevroticul nu 
intră în contradicție cu lumea exterioară, dar în lumea lui interioară se organizează într-un 
anumit mod care generează depresie. Bolnavul huptă, caută o permanentă valorizare a 

- abandon - căderea astenică 

- valorizare corporală - conversia isterică 

- valorizare magică - comportamentul compulsiv și fobic, individul devenind 
"altcineva" prin statutul de boală. 

Nevroticii trăiesc un disconfort somatic, cvasicoatiruu care le alimentează 
anxietatea și preocupările excesive de boală. 

După H.Ey, anxietatea nevroticului, trăită ca un coșmar, nu este reacțională ci 
instantanee, având valoare de simulacru. 

Există o tendință de a lărgi cadrul nevrotic, orice impas existențial ducând la 
nevroză în perspectiva orientării psihodinamice. Considerăm necesar a fi deosebit de riguroși 
în diagnosticul nevrozelor; plecând de la ideea că grupul de simptome din sindromul nevrotic 
trebuie să fie în deplin acord cu celelalte axe de evaluare, orice omisiune putând duce la erori 
dei dă i ! 

Din punct de vedere clinic sindroamele nevrotice se caracterizează prin: 

. prezența conştiinjei bolii (subiectul se recunoaşte ca bolnav și pune 
trăirile sale patologice pe seama unei boli); 
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- conservarea capacităților adaptative (eYentualele probleme de 
adaptare sunt minime; nevroticul este în conflict cu el însuși, nu cu 
ceilalti); 

e personalitatea rămâne, în esenţa ei, păstrată. 

In general, simptomatologia este de mică intensitate, dar este trăită 


penibil de cătrepacient. 


Sindromul astenic 
Pe baza conceptului“ lui Janet, sindromul astenie ar exprima o epuizare a 
tensiunii psihologice, fiind de cele mai multe ori "un fals". Este destul de rar întâlnit ca atare, 
mascând deseori depresia şi anxietatea. Reprezintă o puniție a individului, astenicul trădând o 
neimplinire (discrepanţă între planuri şi realizări); astenicul nu oboseşte (ca depresivul) în 
căutarea idealului ci realizează că nu poate ajunge acolo. Neputinţa sa trebuie justificată de 
simptomatologie. 

Astenia în sine, ca variantă acceptabilă, s-ar încadra în decompensările 
astenice din stările pokopati. Pentru diagnosticul de neurastenie sindromul astenic ar 
trebui să ocupe axa I, pe axa II (a personalității) elemente nesemnificative, axa III - 
obligatoriu negativă, axa IV - evenimente psihostressante şi axa V - deficite minore de 

Considerăm că poziţia sindromului astenic este destul de ambiguă în 
concepţiile psihopatologice și nozologice actuale. Clasic, acest sindrom cuprindea în esență 
astenie, iritabilitate, cefalee și insomnii vesperale. 

Destul de frecvent sindromul astenic însoţeşte (poate "masca”) afecțiunile 
somatice, depresia sau debuturile psihotice. 


Sindromul obsesiv-compulsiv și fobic 

Sindromul obsesiv-compulsiv are drept principală caracteristică apariţia unui 
element semiologic - idega obsesivă definită ca o idee parazită, neconformă cu personalitatea 
individului, acesta îi recunoaște caracterul patologic şi luptă împotriva ei fară a reuși să o 
invingă. 
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Aceste obsesii se dezvoltă cuprinzând aproape întreaga viată psihică. 
Compulsiunea reprezintă varianta obsesională a deveninii instinctuale și constă în teama de a 
nu comite un act impulsiv. 

Obsesivul este un tip torturat de cele două forțe antitetice (Inconztientul și 
Eul). El seamănă cu istericul, caută să se valorizeze prin propria sa imagine pe care sẹ teme să 
nu O strice. i 

Obsesiile și compulsiunil= generează ceremonialuri și ritualuri de apărare cu 
ajutorul cărora bolnavul îşi învinge propriile temeri. 

La obsesivo-complusivi, la temelia personalității stă componenta anxioasă, 
spre deosebire de anancast unde primează ordinea, disciplina, detașarea afectivă. 

Cadrul nozologic este greu de delimitat între nevrotic și psihotic. în ceea ce 
priveşte debutul obsesivo-compulsiv al schizofreniei se remarcă caracterul bizar al obsesiei, 
ce poate [ua forma dismorfofobiilor, disesteziilor sau bizareriilor de comportament. Orice 
idee apărută sub vârsta pubertară ne orientează spre polul psihotic, jar cea apărută la vârsta 
adultă, spre polul nevrotic. 

Sindromul fobic reprezintă o anxietate sublimată și transpusă într-un registru 
simbolic, ceea ce ne determină să adăugăm la sindroamele clasice nevrotice şi sindromul 
anxios. Anxietatea este o anxietate bazală. existențială și poate însoți orice cadru nozografic. 
Astfel, anxietatea difuză, flotantă constituie deseori preambulul unui derapaj psihotic în 
schizofrenie sau psihoze organice (predelirium tremens). ` 

În cadrul nevrotic pur anxietatea ia forma "nevrozei de așteptare”, de 
nedescărcare a energiilor libidinale. 

“Anxietatea paroxistică (criza de anxietate) reprezintă cel mai adesea o 
conversie anxioasă a unei stări conflictuale. Intensitatea anxictăţii crește cu nivelul intelectual 
al persoanei; capacitatea intelectuală redusă poate genera anxietate prin neînțelegerea unor 
elemente din ambianţă. i ) 


Sindromal de conversie isterică 
Trebuie de la început făcută specificzrea că trăsăturile isterice de personalitate 


reprezintă un fundal și nu o nevroză. Nevroza isterică se manifestă în situaţii de luptă, când 
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bolnavul nu mai poate face față exigentelor adaptative. Personalitatea isterică se 
caracterizează prin demonstrativitate, egocentrism, cameleonism emoţional, imaturitate și 
tendință de supraevaluare. Poute să apară și în cadrul altor afecţiuni şi grupe nozologice cun: 
ar fi debutul pseudoisteric al schizofrenici, reacţii psihotice subacute, tumori cerebrale. 

Pria mecanismul de conversiune, descris de Freud, apar o multitudine de 
manifestări somatice: neurologice (pareze, algıi diverse, afazie), cardio-vasculare (angor 
isteric), respiratorii, digestive, urinare, senzitivo-senzoriale (surditate, cecitate isterică) şi 
altele. 

Isteria reprezintă de fapt o regresie, o infantilizare și poate apărea şi la vârste 
înaintate. Mai frecvent decât domeniul nevrotic este cel al psihopatiilor - psihopatia isterică - 
în cadrul căreia poate exista un polimorfism istero-epileptoid din care rezultă menifestări 
agresive și paranoiace. 


Sindroamele nevrotice se întâlnesc în primul rând în cadrul patologiei 
acvroti-e, sub formă de reacții şi tulburări nevrotice constituite. Cu anumite caracteristici 
speciale, aceste sindroame pot apare în d.butul psihozelor (debut pseudonevrotic al 
suhizofreniei, debutul psihozei afective), decompeusări psihopatice, sau în context organic 
(sindroame nevrotiforme): alcoolism, sechele diverse, debutul sindroamelor deteriorative. 


bă 


4.2. SINDROAMELE PSIHOPATICE 


Sindroamele psihopatice cuprind un grup heterogen de tulburări psihice, situate din 
punctul de vedere al intensității între sindroamele nevrotice și psihotice; se caracterizează prin 
incapacitatea subicctului de a se adapta la condiții sociale, familiale și profesionale obișnuite. 
Această incapacitate este generată de alterări ale structurilor caracteriale (caracteriopatii) și de 
atrofia instanțelor etico-morale ale conștiinței (anctopatii). 

Autorii englezi le definesc ca şi "personalităţi psihopatice”, subliniind defectul 
ontogenetic al devenirii sociale a personalităţii, similar cu nerealizarea finală a construcției 
personalității, nedepășirea stadiului caracterului în viziunea organo-dinamistă a lui H.Ey. 
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In cadrul sindroamelor psihopatice “e află instabilitatea, egocentrismul şi 
impulsivitatea, deseori manifestate prin conduite antisociale neacompaniate de sentimentul! de 
culpabilitate conştientă. 

K.Schneider definea foarte plastic psihopatul - ca fiind acea "persoană ce 
suferă şi face și pe cei din jurul său să sufere". 

Din punct de vedere psihopatologic sindroamele psihopatice se divid în dnuă 
mari categorii: 

> Sindroamele psihopatice nucleare - cu determinism puternic genetic (se implică 
tot mai frecvent o anomalie a sistemului serotoninic), în care manifestările comportamentale 
antisociale şi inadaptabihitatea se manifestă preuoce, din mica copilărie şi urmăresc ca un fir 
roșu întreaga existență a individului (radicalii de personalitate psihopatică nucleară ai lui 
Binder). Aceste tulburări sunt specifice psihopatiilor. 

> Dezvoltările diazarmonice ale personalităţii reprezintă o modulare defeztuasă, o 
structurare deviantă, conjuncturală a personalității - fiind determinată de factorii de 
vulnerabilitate gentico-b:ologici, dar și sociali. Exemplul tipic este cel al comportamentului 
antisocial învăţat în cadrul unui grup etnic, religios fanatic, politic; sau al copilului crescut în 
medii ostile, lipsite de afectivitate (orfelinate, internate, școli de reeducare etc). 

Sindroamele psihopatice, atât nucleare cât și dezvoltânle patologice de tip 
psihoapatic (dizarmonic) ale personalităţii, răspund la patru criterii diagnostice clinice: 

+ Criteriul totalității - deși este alterată numai instanța etico-morală 

întreaga personalitate a psihopatului este modificată, reacţionând în 

situatii frustrante ca un "tot unitar”. Acest criteriu poate fi asemănat cu 
_ fenomenul “petei de ulei” - picătura inițială fiind alterarea nivelului 
caracterial care se întinde şi cupri:de într zaga person litate. 

* Criteriul continuitătii - "seria neagră” a comporturnentului f 
dezadaptativ, o multitudine de conduite anıisociale sau lipsite de etică 
şi morală care urmăresc întrezga existenţă a pacientului (radicalii lui 
Binder). 
` Criteriul intensității situează psihopatiile într-o poziţie intermediară, 


între nevroze și psihoze. 


* Criteriul dinamicii - oricând structura psihopatic* (dizarmonică) 
poate suferi decompensări atât nevrotice cât și psihotice. 
Din puact de vedere nozografic sindroamele psihopatice pot fi întâlnite într-o 
arie destul de largă de suferinţe: 
O fără substrat organic demonstrabil: 
osii 5 
+ tulburări de comportament la copii și adolescenți 
+ debutul schizofreniei (pseudopsihopatic) 
O În context lezional: 
e stări psihopatoide de etiologic toxică, traumatică 
- debutul suferințelor deteriorative (demente). 


Aducem în încheiere în discuţie două concepte psihopatologice noi: 
1. Organizarea psihopatică a personalității, din care transpare aspectul reactiv, iar 


modalitatea psihopatică de organizare a personalității devine “un mecanism de apărare al 
Eului individual sau colectiv”. 


2. Organizarea lezională a personalității când copilul suferă o agresiune organică 
lezională, dar prin marea sa psihoplasticitate și resurse adaptative, caută să compenseze 
deficitul. Modelul este asemânător deficitului sau handicapului senzorial (exemplu - 
deficientul vizual "își ascute” celelalte simturi pentru a compensa defectul). | 


4.3.1 SINDROAMELE AFECTIVE 
Nucleul central al acestor sindroame este ocupat de modificările extreme ale 
- sindroamele depresive 
- sindromul maniacal 
Pentru sindroamele depresive, am preferat utilizarea pluralului, ținând cont de 
varietatea cetiopatogenică a acestor sindroame și de diversitatea expresiei lor clinice. Din 
aceleași motive prezentarea va fi mai largă, intricată cu o serie de aspecte nozologice. 


SINDROAMELE DEPRESIVE 
Se caracterizează prin triada: 

+ Hipertimie negativă - depresie, "tristeţea vitală”, o modificare profundă a stării 
timice în sens negativ, însoţită de durere morală şi pierderea raportului de integrare obiectivă 
a Eului în subiectivitatea temporală. Depresivul este cantonat într-un trecut chinuitor și plin 
de păcate, prezentul dureros și viitorul lipsit de speranţă, fiind practic eludate. El pierde 
plăcerea de "a fi în lume", acest dat devenind o pedeapsă. 

* Inhibiție psiho-motorie cu reducerea modalităților şi conduitelor expresive şi 
instinctive. Depresivul traversează timpul cu "minimum de viteză”. Mimica este hipomobilă, 
cu "omega" melancolic, privirea stinsă, comisugile bucale lăsată, 
realizând "masca tristeții”. Gestica este reiusă, pantomima fiind a unei “umbre” ce 
traversează în obscuritate şi îngrozitor de încet "scena vieții”, fiind îbpleșită de trăirea 
suferinței propriului destin. | 

Pierderea interesului și a plăcerii pentru dâtivități habituale ce dltädața îi 
făceau plăcere devine o condiţie a existenţei depresive. Vocea este stinsă, discursul coerent, 
bradipsihia, bradilalia și bradifemia fiind prezente. Răspunsurile sunt monosilabice, 
acompaniate de gesturi și suspine sau plâns ce subliniază poziția de resemnare, de înfrângere, 
disperare și neputinţă în fața destinului. Această inhibiție atinge intensitatea maximă în 
stuporul melancolic. 

© Tulburarea calitativă a conținutului gândirii - sistemul delirant depresiv - 
cuprinzând idei de inutilitate, autoacuzare și vinovăţie (pacientul se acuză de greşeli mărunte 
sau imaginar”, toată existența sa fiind dominată de erori decizionale ce au atras eșecul celor 
apropiaţi), pierderea stimei de sine, a speranței în viitor, idei hipocondriace, de ruină somatică 
sau anticipare catastrofică. Totul conduce la ideea suicidară (de autuliza), pacientul socotind 
suicidul ca fiind singura cale de ieșire din acest permanent "Chin existențial”. 

La aceste componente de bază în sindroamele depresive se mai pot asocia: 

e Anxietatea - mergând de la o senzaţie difuză generalizată de disconfort și 

pierdere a siguranţei propriei existenţe până la crizele anxioase naroxistice însoţite 

de agitaţie psihomotorie, putându-se ajunge la raptusul melancolic suicidar. Prezenţa 

anxietăţii creşte riscul suicidar, 
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* Modificări caracteriale mai evidente la persoanele în vârstă, aceste fiind 
dominate de iritabilitate, intoleranță, ostilitate şi agresivitate faţă de anturaj. 
* Tulburările somnului: 
* insomnia mai ales cea din a doua jumătate a nopţii (insomnia de 
trezire) dar se citează şi dificultăți de adormire şi treziri multiple de-a 
lungul nopții; 
+ hipersomnia, mai rar întâlnită. 


Trebuie să atragem atenţia asupra faptului că în depresii somnul nu are un rol 
reparator, cunoscută fiind metoda terapeutică prin deprivare de somn. 
* Tulburările somatice: 
+ tulburări digestive dominate de anorexie, slăbire în greutate și 
constipatie; i 
° multiple acuze somatice pe un fond hiperestezic disconfortant, 
reprezentând punctul de plecare al prelucrărilor hipocondriace; 
* tulburările sexuale ca scăderea libidoului, impotență sau frigiditate. 
Tulburările somatice po’ ocupa primul plan al simptomatologiei, constituind 
"depresia mascată” (Lopez-Ibor) sau "echivalențele sozaatice depresive” (Wildocher). 
Variante clinico-nozologice 
> Clasificarea lui Kielholz - 1984 rămâne în continuare un instrument de 
lucru foarte util, demonstrând prezența sindroamelor depresive, de la afecțiuni 
organice până la cele psihogene. o 
> Depresii de etiologie organică 
© Depresii organice - sunt depresiile apărute pe fondul lezării sistemului nervos ` 
central (deci cele care au un suport organic demostrabil): tumori cerebrale (mai ales 
cele de lob frontal), stări psihopatoide şi sindroame psihoorganice post-traumatice, 
post-infecţioase, toxice, demente. 
© Depresii simptomatice - secundare unei holi organice grave sau incurabile: cancer, 
SIDA, hepatite cronice evolutive şi ciroze, infarct miocardic, boli cronice pulmonare, 
cardiace etc. 
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+ Depresii de involuție în care se intrică factorul de vulnerabilitate organică 
cerebrală, generat de îmbătrânirea normală sau patologică cu factori de vulnerabilitate 
socială (pierderea statutului și suportului social), psihologică (trăirea dramatică, în 
funcţie de tipologia personalităţii, a crepusculului existențial) și cognitivă 
(fenomenule deteriorative incipiente sunt conştientizate de pacient și trăite la o 
înaltă tensiune generând pierderea stimei și a imaginii de sine). ' 

» ii endogene | 


+ Episodul depresiv major din boala afectivă uni sau bipolară ce constituie 


„prototipul sindromului depresiv descris de noi.Trebuie făcută menţiunea că 
' simptomatologia din cursul episodului depresiv major (denumirea clasică introdusă de 


nozografia lui Kraepelin fiind cea de acces melancolic în cadrul psihozei 


„maniaco-depresive) are fluctuații diurne. Astfel tulburările depresive ating în 
| intensitate punctul maxim dimineaţa și se ameliorează spre seară. 


è Episodul depresiv din boala schizo-afectivă (schizofrenia afectivă) se caracterizează 
prin idei delirante incongruente cu starea dispozițională. De exemplu pacientul într-o 
stare de disperare existenţială, plângând în hohote, ne relatează că este cel mai capabil 
om din lume, dispunde de bogății nemaiîntâlnite, provine dintr-o familie ilustră etc. 
Se creează astfel "scindarea ideo-afectivă” tipică schizofreniei; evoluția este însă 
remitentă, în pusee și în general mai bună decât în alte forme de schizofrenie. 

+ Depresia endo-reactivă (descrisă de Weitbrecht) deși contestată de unii autori 
constituie în optica noastră o realitate clinică evidentă, fiind o exemplificare a 
"fragilităţii terenului” în fața unor evenimente negative de viaţă. Episoadele depresive 
majore, declanşate inițial de factori psihotraumatici, depăşesc în intensitate și durată 
raportul de comprehensiune cauză (eveniment psihotraumatic) - efect (sindrom 
depresiv). | 

> Depresii psihogene i 

+ Depresiile nevrotice dau coloratură negativă din punct de vedere dispozițional 
sindroamelor nevrotice: neurastenia depresivă, depresia din cursul evoluției nevrozei 
compulsiv-obsesive sau fobice, depresia isterică etc, fiind modalități particulare de 
trăire individuală într-o manieră depresivă a suferinței nevrotice. 
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e Depresiile de epuizare pot fi cuprinse în cadrul reacțiilor psihotice - depresia 

instalându-se la distanţă destul de mare de timp de cazi psibotraumatic 

(pierderea unei fiinte dragi, pierdere materială sau socială, situaţii de catastrofe 

naturale ). | 

+ Reacţia depresivă ce reprezintă modelul tipic al depresiei psihogene, traumatismul 
psihic generând sindromul depresiv, raportul cauză-efect fiind conprehensibil. 


w Guze şi Robins - 1972, împart sindroamele depresive în două mari 
categorii, clasificare preluată şi de sistemul nozografic american DSM III (asupra căruia vom 
TEveni). în viziunea acestor autori sindroamele depresive se grupează în: 

© Depresii primare: 

- Boală afectivă unipolară 

* Episodul depresiv din boala afectivă bipolară 

e Depresia atipică 


:® Depresii secundare: 
+ Sindromul depresiv din cursul altor boli psihice 
* Sindromul depresiv din boli cerebrale și somatice 
* Sindromul depresiv post-terapeutic. 
Forme clinice i 
+. Depresia (melancolia) simplă în care tulburarea dispoziției este centrală, celelalte 
simptome fiind prezente, dar mai puţin exprimate. | 
© Depresia (melancolia) anxioasă unde anxictatea și agitația psihomotorie se alătură 
dispoziției depresive și în care se evidențiază tulburări de gândire delirant-depresive dar de 
mică amplitudine și centrate pe propria persoană (idei hipocondriace, de incurabilitate, de 
zantoacuzare). Aceste forme dispun de un mare potențial suicidar. 
© Depresia (melancolia) inhibată sau melancolia stuporoasă este forma în care 
inhibiţia -psihomotorie atinge punctul maxim. apărând starca stuporoasă, negativismul 


alimentar și verbal. În spatele acestei faţade se ascunde deasemenea un mare potențial 
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suicidar ce crește direct proporţional cu eliberarea bolnavului din "corsetul” inhibitor al bolii. 
Celebra "coadă a melancoliei” în care pacientul se dezinhibă progresiv, dispoziția depresivă 
pare a se ameliora și tocmai când speranțele noastre de a învinge boala su.t mai mari, 
pacientul comite actul suicidar. El se mobilizează pentru a pune în practică întreaga sa ideaţie 
autolitică, trecând de la ideea ruminată intens de-a lungul perioadei de inhibitie la actiune. 

+ Depresia (melancolia) delirantă are în nucleul central al simptomatologiei 
edificiul delirant depresiv. 

+ Depresia atipică, în care apar simptome ce aparţin schizofreniei (idei delirante 
incongruente cu dispoziţia, halucinații psihice, depersonalizare) la care se adaugă sindromul 
depresiv. Aceste depresii atipice pun problema fie a debutului afectiv al schizofreniei, fie a 
unei structuri de personalitate 
subiacente de tip schizotipal, fie un episod depresiv din boala schizo-afectivă. 

è Depresii cu confuzie mintală şi fenomene de deteriorare ale intelectului şi 
personalităţii apărute la persoanele în vârstă. 

+ Formele mixte descrise de Kraepelin în care se intrică elemente de excitație de tip 
maniacal cu cele depresive. Aceste forme constituie pentru autorul german argumente în 
demonstrarea unicității etiopatogenice a psihozei maniaco-depresive. 

+ Depresia monosimptomatică sau depresia mascată ce a fost prezentată anterior. 


Indiferent de forma clinică şi de intensitatea sa sindromul depresiv constituie 
un capitol important al patologiei psihiatrice pna următoarele argumente: 
* marea ;recvență a morbidității prin depresie - după statisticile OMS 
3% din întreaga populaţie a globului; 
« constituie cauza majoră a comportamentului şi riscului suicidar; 
multitudinea de factori ce pot declanșa patologia depresivă - factori de 
vulnerabilitate biologică, biochimică, psihologică, cognitivă și socială: 
- puternicul arsenal de mijloace şi procedee terapeutice ce pot ameliora, 
preveni și vindeca un episod depresiv. 
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SINDROMUL MANIACAL 
Cor:parativ cu sindromul depresiv, circumstanţele de apariție sunt mult mai 
reduse, iar unitatea de expresie clinică a acestuia este mai bine conturată, motiv pentru care 
preferăm singularul în locul pluralului. 
Practic, sindromul maniacal se suprapune peste simptomatologia accesului 
(episodului) maniacal din boala afectivă bipolară (psihoza maniaco-depresivă). 
Simptomatologia accesului maniacal este exprimată prin triada: 


e Dispoziție expansivă - euforie, cu optimism exagerat, plăcere de a trăi. 
suprasstimarea persoanei proprii generozitate. 

e Dezimkibiţie psihomotorie și instinctivă. agitaţie psihomotorie, excitabilitate 
instinctuală (mai ales sexuală), pacientul pierzându-și cele mai elementare norme de cenzură. 
Sc cor.duce numa: după principiul plăcerii, totul fiind-i permis și neavând nici un fel de 
reticență sau jenă faţă de situațiile pe care le ceează (el este "stăpânul”!). Acest "cântec, joc și 
voie bună” poate fi întretăiat de manifestări coleroase, de contrarietăți. 

© Ideoție expansivă, caracterizată prin .ogoree, fugă de idei, idei delirante expansive: 
megalomanie, idei de filiaţie, de bogăţie, de invenție etc. 
Gândirea maniacalului este prolixă, cu numeroase digresiuni și fenomene 
redundante, asociaţii insolite, rime, jocuri de cuvinte etc. 
Tabloul clinic este completat de alte tulburări: 
© hipermnezie - pacientul este invadat de o multitudine de amintiri, însă 
memoria de fixare este de slabă calitate datorită marii distractibilități a acestor 
pacienți; 
© iperprosexie spontană şi hipoprosexie voluntară, atenţia fiind distrasă de 
cel mai mic stimul de mediu; 
+ percepția superficială, putând genera iluzii şi false recunoașteri, 
© imaginația este exaltată, conducând la o exaltare a trăirilor Eului, cu 
reconstrucția trecutului în sensul megaloman; 
e simptome somatice: 
- insomnie rebelă (practic lipsa nevoii de somn) 
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* deshidratare şi tulburări cardiace generate de 
continua agitaţie psihomotorie putând conduce la stări confuzionale, 
hipertermie, oligurie; 
* foame și sete exagerată (crize dipsomanice) A 


- hiperexcitabilitate şi incapacitate de a satisface instinctul sexual 


descătușat - jenomen ce duce la acte autisociale, delicte şexuale. 


Variante clinico-uozologice: 
Sindromul maniacal se întâlnește în mod tipic îi: cadrul bolii afective bipolare 
(episodul sau accesul maniacal) şi în cadrui schizofreniei afective. 
e CircumStanţe etiopatogenice exogene ca: 
* intoxicația atilică acută sau amfetaminică, cofeinică, toxicomanii sau 
după unele medicamente (conizon, substituenți tiroidieni); 
- traumatisme craniene cu impact frontal (sindromul moria); 
* paralizia generală - alături de starea de deteriorare :ntelectuală şi somatică 
se instalează un delir de bogăţie și grandoare de mare amplitudine; 
+ stări de excitație maniacală reactive - "reacții paradoxale” faţă de evenimente 
psihotraumatice, care trădează frecvent o predispozitie la schizofrenie. 
è Circumstanje organice cerebrale: 
- sindromul maniacal de involuţie - formă mai rar întâinită unde se intrică 
factori exogeni cu predispoziți endogenă și modif.cări patoplastice organice 
cerebrale; | 
- în cadrul sindroamelor psihoorganice cerebrale (vas+ulare, traumatice). 
e Sindroame maniacale surv-nite în cursul evn'uției altor boli psihice (sindroamc 
maniacale simptomatice) cum ur fi: 
. decompensări maniacale la psihopații hipertimi; 
+ forma hebefrenică a schizofreniei; 
* parafrenia expansiva. 
Forme clinice 


I IRE : 
è Hipomania este o "caricatură", o formă atcnuată a excitației maniacale; 
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© Mania simplă (“veselă”) corespunde din punct de vedere clinic descrierii clasice a 
sindromului maniacal. 

© Mania coleroasă sau forma crepusculară (după G. Ionescu) 
dominată de agitaţie psihomotorie extremă culminând cu furia maniacală (furor maniacal) în 
care bolnavul este devastator, comițând acte de o violență extremă. 

© Mania delirantă în care domină ideaţia delirantă expansivă. 

© Mania confuzivă unde se suprapune un factor exogen, cel mai frecvent consumul 
exagerat (dipsomanic) de alcool. Confuzia apărută pe parcursul evoluţiei unui acces maniacal 
poa:e fi consecința deshidratării și perturbărilor homeostatice; suprapunerea unui factor 
infecțios intercurent poate conduce la o stare de delir acut cu risc letal. 

© Mania atipică are drept caracteristică asocierea unor elemente delirante 
incongruente cu starea dispozițională, precum și a altor elemente din sfera schizofreniei. Se 
întâlnește în schizofrenia afectivă și în debutul pseudo-maniacal al schizofreniei. 


+ Forme mixte în care se asociază elemente depresive. 


4.3.2. SINDROAMELE DELIRANTE 


Sunt definite ca grupul tulburărilor psihice de intensitate psihotică, cu evoluţie 
acută (vechile bufeuri delirante polimorfe ale școlii franceze sau actualele psihoze scurte 
DSM IlI-R) sau (mai adesea) cronică și care au în centrul tabloului psihopatologic două 
elemente majore: halucinaţiile și/sau ideile delirante. 

Sindroamele halucinatorii și delirante sunt  superpozabile "nebuniei", 
semnificând îndepărtarea de lumea reală și pierderea contactului cu realitatea, pe un fond de 
conștiință elementară clară, cu alterarea conștiinței axiologice, fenomen ce impune o lipsă 
cvasitotală a criticii față de aceste tulburări. 

- Acest grup de sindroame trebuie delimitat de tulburările delirant 
halucinatorii (delirium) consecutive unei alterări psihoorganice, toxice sau dismetabolice, 
care aparțin stărilor confuzionale. În aceeași ordine de idei, sindroamele halucinatorii însoţite 
de critică (balucinozele), cu recunoașterea caracterului patologic al acestor tulburări, apartin 
sferei psihoorganice. Un exemplu ar fi - sindromul Charies-Bonnet ce constă din fenomene 


halucinatorii vizuale la vârstnici, fără tulburări mintale. În ciuda afirmațiilor lui Morsier 
(1967), precum câ aceste halucinaţii nu aparțin nici oftalmopaţilor nici deprivării senzoriale, 
există la ora actuală tot mai multe argumente paraclinice (tomografia cu emisie de pozitroni, 
computer-tomografia) care corelează semnificativ aceste tulburări cu fenomenele de ischemie 
cerebrală tranzitorie în teritoriul carotidian sau vertebro-bazilar. În cadrul halucirozelor se 
descriu: ' 

- halucinoza Lhermitte din tumorile pedunculare 

- halucinoza Von Bogaert din tumorile de trunchi cerebral 

- starea de vis - "dreamy state” din patologia de lob temporal 

- halucinoza Plaut din sifilisul nervos. 

Termenul de halucinozi Wernicke ce desemnează o tulburare 

halucinator - delirantă din cadrul alcoolismului cronic este o nominalizare improprie datorită 


faptului că acești pacienți prezintă fenomene confuzionale și lipsa criticii. 


Sindroame delirante acute 


Bufeurile delirante polimorfe au fost plasate de către autorii francezi în cadrul 
atât de exhaustiv şi heterogen al “psihozelor acute" (psihoza halucinatorie acută, psihoza 
delirantă acută și starea oneiroidă acută). Sub aspect semiologic aceste psihoze se 
caracterizează prin: 

- debut brutal 

- evoluție spre rezoluţie 

-  polimorfismul manifestărilor psihopatologice cu asocierea obligatorie a 
manifestărilor delirant-halucinatorii, tulburări ale dispozitiei și caracterului. 

Autorii americani și anglo-saxoni asociază în general aceste tulburări 
schizofreniei (Mayer-Gross descria psihozele delirante oneiroide ca grup autonom de psihoze 
delirante acute ce constituie forme de debut ile schizofrenia): | 

Bufeurile delirante reactive sunt superpozabiie peste noţiunea de psihoză 
reactivă acută și subacută (paranoidul reactiv), fiind declanșate de un eveniment 
psihotraumatic. Conţinutul psihotraumei este comprehensibil, legat de conţinutul şi tematica 


delirant-halucinatorie. : 


Langfeldt introduce termenul de stare schizofreniformă pentru a detimita 
procesul schezofrenic de racția schizofrenică, iar Leonhard descrie în cadrul schizofreniilor 
nunsistermatice forme semiologice şi evolutive diferite de cele din schizofrenia veritabilă 
(ststienzatică). 

Această trecere în revistă a conceptului de sindroame halucinatorii și delirante 
acute a fost necesară pentru a demonstra "realitatea lor clinică și dificultăţile de încadrare 
nozografică”. DSM III-R rezolva într-o oarecare măsură aceste deficiențe raportând vechiul 
concept de bufcu delirant la două categorii nozografice: Í 

> Reactie psihotică acută - criterii de diagnostic: 
A. Prezenta unor simptome care să indice pierderea sentimentului realității 
(înafara dependenţei culturale): 
- incoerenţa și relaxarea asociaţiilor ideo-verbale 
- idei delirante 
- halucinații 
- comportament dezorganizat sau catatonic. 

B. Bulversarea emoținală cu trecerea rapidă de la o stare de afect la alta, 

culminând cu perplexitatea. 

C. Apariția simptomelor A și B în legătură directă cu un eveniment 

psihotraumatizant major. 

D. Absența simptomelor IE PE de schizofrenie și criterii insuficiente 

pentru diagnosticul de personalitate schizotipală înainte de debutul acestei 

tulburări. ý 

E. Durata unui episod de la câteva ore la câteva luni cu revenire completă 

întotdeauna la nivelul de funcționalitate (profesională, socială și familială) 

premorbidă. 

F. Absența unei psihoze timice sau a unor factori organici sau toxici care să fie 

implicați în declanșarea sau menţinerea tulburării. 

> Tulburarea schizofreniformă - simptomatologie identică cu cea a schizofreniei, 
der un episod durează mai puțin de 6 luni, nu corespunde criteriilor de diagnostic pentru 
psiloza reactivă scurtă și nu există factori organici implicaţi în menţinerea tulburării. 
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Sindroamele delirante acute pot surveni în cadrul psihozelor organice, 
consecutiv consumului de substanţe toxice (alcool, amfetamine - fenomenul "parano", LSD 


25, derivați moriinici etc) şi în schizofrenie. 


Sindroame delirante cronice : 


Constituie nucleul psihozelor endogene și au fost descrise clasic ca fiind: 
_ sindromul paranoid | 
- sindromul paranoiac 
- sindromul parafrenic 
- sindromul de automatism mental. 


_* Sindromul paranoid conţine în esenţă un delir halucinator nesistematizat, 
lipsit de coerență, cu polimorfism tematic de persecuție și de grandoare, adesea 
incomprehensibil. 

Din. punct de vedere psihopatologic, sindromul paranoid poate fi primar, 
consecutiv experienţei delirante primare (delirului primar), desfășurându-se pe fondul intuitiei 
delirante; această modalitate este tipică pentru schizofrenia paranoidă. De asemenea 
fenomenologia delirantă și halucinatorie reprezintă simptomele secundare (Bleuler - 1921) 
sau pozitive (Crow 1990). 

Alteori, sindromul paranoid este consecutiv unei experiente halucinatorii 
(sindrom paranoid secundar) care se conectează sinergic la structura personalității 
premorbide, aşa cum se întâmplă în psihozele paranoide alcoolice (inclusiv auco 
Wemicke), psihozele paranoide organice și dismetabolice. în aceste sindroame paranoide 
secundare momentul inițial poate fi o: stare confuzo-onirică (sindroame paranoide 
post-onirice) sau o experiența negativă (debutul pseudoreactiv al schizofreniei paranoide). 


+ Sindromul parafrenic este un delir halucinator sistematizat, dominat de 


elemente fantastice ("delirul de imaginaţie” al lui Dupre). Se caracterizează printr-o producție 


„delirantă pur imaginată. uneori bazată pe confabulație - parafrenia confabulatorie, având 
două. direcții afective: | | 

- unanfberibo-romanescă, altruistă cu dublă inserție în realitate (dubla contabilitate) și 
ia decorul psihotic = parafrenia fantastică: 

- una negativă, chinuitoare, cu imortalitate, enormitate şi ispășire catastrofică a unui 
dezastru universal: = sindromul Cotard. 

Unele. sindioame paratrenice sunt ma: puţin sistematizate incadrându-se după autorii 
germani (Kloiat, Leonhard, Huber, Gross) în schizofrenia paranoidă parafrenizată. 

Prin raritatea clinică a tabloului parafrenic noi înclinăm să considerăm acest sindrom 
ca e variantă particulară a sindromului paranoid. 


© Sindromul peranoiac este un delir sistematizat nehalucinator, bine 
Struttuirat, organizat, care are la bază mecanismele delirului de interpretare (Scrieux şi 
Caras) sau cele ale delirurilor pasionale; este specific psihozei endogene denumită 
parmaoia. 


Chasic s-a descris o personalitate premorbidă caracterizată prin: 

- rigiditatea și hipertrofia Eului, ceea ce face ca intrepretativul să prezinte o evaluare 
axitibgică propric eronată, descrisă plastic prin butada "paranoiacul iu este mai luminat decât 
ceildti ci et crede că lucește mai tare”; 

Sinaia ia ta te pi i datele ut petale că 
corttavin comvingerilor sale, după principiul că "scopul scuză mijloacele”; 

- încrederea exagerată în forțele proprii şi suspiciunea față de ceilalți - complexul de 
hiperovaluare. 

În cadrul sindromului paranoiac se descriu două variante: 

- Delirul de interpretare dominat de tematica de persecuție şi grandoare are o 
sistenatizare şi o coerență remarcabile dând un aspect de verosimilitate. Clerambault le 
denumea: piastic "deliruri cu structura în rețea”, deoarece sistemul delirant realizează o 
veritiilă. fiescă delirantă, un serial delirant. Paranoicul are o forţă de inducție redutabilă, 
apădnd: clasicul delir indus ("la folie en deux"), dar din păcate istoria ne-a demostrat că 
induul poate fi, dramatic, chiar un macrogrup. 


112 


- Delirurile pasionale ce reprezintă "deliruri în sector” findu-le specifice 
implicarea emoţională maximă și binomul delirant persecuție-megalomanie. Aici sunt 
incluși: ` 

- cverulenţii procesivi 

- idealiştii pasionali (fanaticii religioși/politici) 

- inventatorii deliranți . 

- delir! de gelozie 

- delinul erotomanic - convingerea fermă a subiectului că este iubit de o 
persoană cu statut social superior. 

Sindroamele paranoiace pot fi întâlnite și în cadrul alcoolismului 
(delirul de gelozie al alcoolicului) precum și în cadrul sindroamelor psihoorganice vasculare 
sau involutive, dominate de idei de prejudiciu material și moral, cverulență, procesivitate și 


gelozie. 


© Sindromul de automatism mental descris Clerambault şi Porcher a 
"automatismul mental și sciziunea Eului”, reprezintă o reacție explicativă la trăirea delirantă, 
la fenomenele resimţite de bolnav ca agasante și extrem de bizare. Maniera de explicitare este 
foarte variabilă şi depinde de caracterul și personalitatea anterioară - "numai o activitate 
interpretativă va face din bolnav un persecutat”. 

S-a descris un triplu automatism mental: ideo-vetrbal, motor şi senzitiv. 

O Automatismul ideoverbal - în cadrul automatismului ideo-verbal se 
disting patru categorii de procese: pozit: ve continue, pozitive 
episodice, negative şi mixte. 
Procesele pozitive continue cuprind: 
* emanciparea abstractului și emanciparea gândirii, fie 
nediferenţiată, fic formală - halucinație strictă psihică 
numită și halucinația abstractă (Baillarger, Sâglas, Kandinski); 
+ violarea amintirilor; 

Procesele negative diverse caracterizute prin: 
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. dispariția gândurilor și uitării - lipsa posibi:ităţii de a gândi. 
gândirea vidată, goală ca "robinetul care nu debitează" sau 
"fântâna secată”, resumțită foarte penibil de către bolnav; 
* oprirea gândurilor; 
* perplexita:ea fără obiect; 
- îndoielile. 
Procesele mixte cuprinzând: 
+ înlocuirea gândurilor; 
+ uitările şi îmbogățirea gândurilor; . 
* fenomene de automatism afectiv, emoţional şi volitiv 
(bolnavul are impresia că "i se dă o veselie artificială”). 
O Autom. tismul senzitivo-senzorial - cuprinde toate formele de 
sensibilitate şi în genera] sunt mai multe căi senzoriale afectate 
simultan. Se descriu: 
. Awtomatisrmul "onocord sau “tactil” - înțepături, curenți, 
praf etc; 
+ Similare cu cele din intoxicația cu cocaină sau din alcoolism; 
. Tulburările cenestezice care în funcţie de personalitatea 
bolnavului pot viza hipocondria, posesiunea sau persecuția. 
Automautismul senzitiv este mai frecvent la femei şi este însoțit de 
mecanisme de interpretare în sfera sexuală cu tendinţe erotico-mistice. 
O Automatismul motor - constă în senzații kinestezice diverse care pot 


genera sentimente de posesiune. 


Automatismul mental nu comportă prin el însăși sau în el însăs: explicaţiile 
delirante (munca explicativă). Deasemnea la debutul lui există o neutralitate afectivă - 
senzaţii bizare și străine care pat conuibui la ndicarea unei suprastructuri delirante ce variază 
după tendinţele sti ucturii personalităţii premorbide. 

După Clerambault cele trei caractenstici esențiale ale automatismului mental 


sunt neutralitatea, caracterul nonsenzorial şi rolul inițial în derularea psihozei. 
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4.3.3. SINDROAMELE HIPOCONDRIACE 


Se referă la propriul corp în general și la boală în special. Contin ca simptome 
principale: 
© Tulburări ale conţinutului gândirii -u preocuparea excesivă a pacientului pentru 
propriul corp, locul central fiind ocupat de ideea hipocondriaca, care poate îmbrăca diverse 
forme: 
+ fixă - întâlnită şi în situaţii normale atunci când există o situație specială 
(epiden ii, suferințe somatice dificil de diagnosticat); 
- obsesivă - preocuparea ilogică, constientizată de bolnav, careluptă impotriva 
ei dar nu poate sa o rezolve; 
* fobia hipocondriacă - nosofobia, cancerofobia, sidofobia etc; 
- prevalentă - plecând de la situaţii reale, pacientul cu o personalitate 
premorbidă de tip interpretativ, dezvoltă o ideaţie hipocondriacă, așa cum se 
întâmplă în dezvoltările patologice de tip hipocondriac; 
* delirantă - idee de boală sau transformare corporală neconformă cu realitatea 
în care bolnavul crede cu toată convingerea şi care este impenetrabilă la | 
argumente logice sau critică, conducând la delirul hipocondriac. Delirul 
angajează întreaga personalitate. 
© Trăirea anxioasă intensă a dramei hipocondriace, ca pe o veritabilă amenințare a 
propriei existenţe, cu pierderea sentimentul':i de securitate individuală. Pe acest fond anxios 
generalizat și difuz pat surveni momente de ac"uizare (atacuri de panică). 
e Alterarea cenesteziei care generează un disconfort somati: global sau polarizat pe 
anumite aparate sau funcții somatice. Acest dis-onfort constituie itzi indubitabil pen'ru 
pacient în susținerea ideației hipocondriace. + 


Psihopatologia sindroamelor hipocondriace oferă un veritabil model dz 
dezvoltare prevalenţială în “cerc vicios”. 

Personalitatea pacientului este dominată de trăsături interpretative și de 
culpabilizare. Pe acest fond se produce evenimentul sau "trăirua cheie" - de obicei o boală 


somatică banală, o situaţie 'cpidemiologică specială sau o investigaţie paraclinică. Se 
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declanşează astfel mecanismele dezvoltării prevalente de tip hipocondriac, culminând cu 
delirul hipocondriac, trăit intens şi anxios. 

Anxietatea paroxistică (atacurile de panică) cresc hiperestezia negativ. 
(disconfortul corporal) furnizând noi "trăiri cheie”. 

Uneori sindroamele hipocondriace se dezvoltă pe fondul unei boli reale dar 
fără importanţă vitală. 


Hipocondria nu constituie o entitate nozologică de sine stătătoare (cu excepția 
€*z.ohărilor hipocondriace), ci poate îmbrăca o intensitate nevrotică sau psihotică. 

> Sindroame hipocondriace nevrotice: 
O Sindromul asteno-hipocondriac este modalitatea de trăire astenică a "bolii 
imaginare” - o chimuire permanentă atât pentru bolnav cât și pentru anturaj și 
echipa medicală. Din acest motiv sindromul asteno-hipocondriac aparţine, în 
aprecierea noastră, grupului psihopatiilor, dezvoltându-se la psihopatul 
asenic. l l 
O Sindromul histero-hipucondriac este trăirea dramatică a "propriei suferințe 
imaginare” pacientul jucând într-o manieră demonstrativă, egocentrică, 
narcisică și veleitară, drama "bolii incurabile”. 
O Sindromul obsesivo-hipocondriac şi fobic-hipocondriac sunt întâlnite în 
formele grave ale-nevrozelor hai comple şi fobice, în psihopatia 
psihastenică și în debutul schizofreniei (când este frecventă tulburarea 
dismorfofobică asociată ideii hibocondriăce). 

> Sindreame hipocondriace psihotice: 
O Sindromul depresiv hipocondriac, ce apare în cadrul depresiilor endogene 
forma delirantă, în depresiile de involuție sau cele din cadrul sindroamelor 
psihoorganice, mai ales cele deteriorative. 
O Sindromul hipocondriac atipic în care ideile delirante hipocondriace sunt 
însoțite de semne sau simptome din sfera schizofreniei. Specifică este trăirea 
afectivă tocită, demodulată, incoerentă și inconștanța simptomelor 
hipocondriace, ca și sentimentul că aceste suferințe sunt "făcute din afară” 
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(sindromul de automatism mental în care disconfortul cenestezic este mai mult 
"făcut de alţii” decât trăit). 

Huber și Gross au descris forma hipocondriacă a schizofreniei, ce ar dispune și 
de un marker bilogic - lărgirea ventricolului IV (schizofrenia cencstezică sau 
somato-hipocondriacă). Majoritatea autorilor încadrează încă tulburarea 
bipocondriacă din schizofrenie în schizofrenia paranoidă. 

- Sindromul paranoiac-hipocondriuc este reprezentat de delirul de interpretare 
hipocondriacă, adică trăirea  hiperstenică a dramei bolii imaginare. Pacientul 
se consideră contaminat, este victima unor mașinaţiuni și uneltiri perfide, în 
câre este cuprins și corpul medical. Aceşti bolnavi sunt revendicativi, 
procesomani, acuzând medicii sau echipa terapeutică de greșeli şi acțiuni 
răuvoitoare ce i-au produs "imense suferințe fizice, morale și materiale”. 

+ Sindromul hipocondriac indus este un model particular pentru "la folie en 
deux”, unde unul sau mai mulţi membrii ai familiei trăiesc în mod 
paranoiac-revendicativ boala unei persoane apropiate, ele fiind cele care 
revendică şi induc pacientului fie starea de boală, fie scotomizarea unei boli 
reale (părinţii copiilor cu deficit mintal și care afirmă "copilul meu este un 
geniu şi dumneavoastră ca şi profesorii vă bateţi joc de noi și de el"; familiile 
pacienţilor cu boli incurabile ce revendică fie greșeli medicale, fie nu recunosc 
suferinţa pacientului, solicitând consulturi în străinătate etc). 


Sindroamele hipocondriace trebuie diferenţiate de sindromul Mânchausen 
care este tot o falsă îmbolnăvire, dar în care pacienţii dau în mod conştient 
date anamnestice false şi își provoacă simptome somatice și leziuni; 
psihopatologic acest sindrom poate f întâlnit în cadrul psihopatiilor, isteriei și 
schizofreniei. 
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4.3.4. SINDROMUL CATATONIC 


Se caracterizează prin tulburări psihice de etiologie diversă (endogenă, 
exogenă. mai rar reactivă) ce se derulează pe un fond de claritate a conștiinței sau 6onfuzie, şi 
a căror unitate dt expresie clinică este alterarea conduitei și comportamentului psihomotor, 
interesând în principal motricitatea voluntară. 

Sindromul a fost descris iniţial de Kahlbaum sub denumirea de "demenţa cu 
tensiune musculară” (termenul de catatonie derivă din limba greacă și înseamnă stare de 
tensiune, de încordare); ulterior Kracpelin cuprinde catatonia în tulburările demenţei precoce. 

Simptomatologia sindromului catatonic 

+ Negativismul - exprimă conduitele de refuz ale comportan.entului expresiv 
(negativismul extern - verbal, gestual, alimentar) sau ale comportamenului 
sfincterian fiziologic (negativismul intern) determinând glob vezical şi constipație 
extremă. 

Negativismul poate fi activ - pacientul opunându-se activ la tentativele de 
mobilizare și pasiv - pacientul refuzând prin absenteism psihic orice participare la 
actul comunicării. 

Deasemenea poate fi total sau parțial - blocajul total al expresiei 
comportamentale fiind întrerupt de unele mișcări sau explozii verbale. 

e Catalepsia - tulburare psihomotorie de tonus muscular și de inițiativă 
motrice, cu următoarele forme de expresie clinică: 

 Flexibilitatea ceroasă (Gescrisă'de Wemicke), reprezintă rezistența 
plastică a musculaturii la tentativele de mobilizare, cu păstrarea 
atitudinii motorii imprimate (plasticitatea soldatului de plumb). Aceste 
atitudini pot fi nefirești şi imposibil de conservat pentru o durată mai 
îndelungată de câtre individul normal. Catalepticul poate păstra aceste 
atitudini ore sau chiar zile, de exemplu "pema psihică” (dacă unui 
pacient cu catalepsie i se ia perna, capul păstrează aceeași poziție ca şi 


cum perna s-ar afla în continuare la locul ei). 
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+ Fipertonia rigidă în care bolnavul pare ca o statuie și prezintă o 
rezistență extremă la toate tentativele de mobilizare. 

+ Suspendarea oricărei inițiative motorii cu adinamie, amimie, 
incapacitate totală de mişcare spontană şi pasivitate absolută. 

Catalepsia face parte din sindromul catatonic dar poate exista și în contexte 

etiopatogenice și sindromologice independente: i 

* catalepsia din sindroamele striate - mai ales cele parkinsoniene 
post-encefalitice și în agresiunile traumatice sau tumorale ale lobului 
prefrontal. 

* catalepsia "isterică” contestată la ora actuală și care cuprinde somnul 
cataleptic, crizele cataleptice și catalepsia hipnotică. 

+ Sugestibilitatea - grad crescut de reactivitate la sugestie (proces de 
influențare a psihicului sau a comportamentului unei persoane de câtre o altă 
persoană). în cadrul sugestibilităţii catatonice este descris așa numitul sindrom 
ecopatie ce cuprinde: 

* ecomimia - pacientul imită mimica examinatorului; 
. « ecopraxia - pacientul imită gestica examinatorului; 
* ecolalia - pacientul repetă cuvintele examinatorului. 

+ Manierismul - afectarea şi patetismul tuturor conduitelor de expresie, ce 
capătă astfel un puternic caracter de "artificial" (grimase, gesturi ceremoniale sau 
patetice, mers dansant etc) sau "pueril". 

+ Stereotipiile - conduite expresive repetitive gestuale, de mișcare sau 
atitudine, verbale sau grafice. 

+ Impulsiunile - descărcări motorii sau verbale bruște, extrem de violente, 
putând merge de la o agitație extremă - "raptusul catatonic" (adesea soldat cu crimă 
patologică) până la descărcări verbale stereotipe şi ininteligibile - "litania catatonică” 
(caricatură a unui ritual religios). 

+ Tulburări somatice - pot atinge nivele înalte de intensitate, cu alterarea 
gravă a stării generale: hipersalivaţie, hipersudorație, deshidratare, edeme, tulburări 
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werbale şi motorii. hipertermie, creșterea azotemiei - tablou specific catatonici mortale 


descrisă de Stauder 


După starea câmpului conştiinţei, sindroamele catatonice pot imbrăca două 
forme: 
O catatonia lucidă desfășurată pe un câmp de conştiinţă clar; 
O catatonia onirică desfăşurată pe un tonad ae contuzie mintală. 
După cantitatea de mișcare, simptomatologia catatonică se poate manifesta 
“destul de variat, de: lta stuporul catutonic (inerție motorie totală, prostraţie) până la 
szilația catalunicd (ssereotipă, manieristă), instalată mai frecvent brusc, sub formă de 


Forme clinian-etiologice ale sindromului catatonic: 
O Casatonismul reprezintă «chițarea sau reducerea sindromului 
cataštmic la semne minore; acesta se poate asocia oricărei forme clinice 
de schizofrenie. 
O Supoarea catatonică constituie tabloul specific şi complet al 
schizofreniei catatonice. 
© Forma hebefreno-catatonică a schizofreniei are o evoluție severă, 
pobgresivă cu ajungerea la stadiul defectual pseudodemenţial în 3-4 ani 
O Catatonia infecțioasă şi toxică - elemente catatonice pot apare în 
febra tifoidă şi paratifoidă, colibeciloze“ cacete: paralizia generală, 
matoxicaţii cu bulbocapnină, acetilcolină. 
O Catalonia simptomatică din tumorile cerebrale, în special de la baza 
cericrului, și din traumatismele cranio-cerebrale. 
© Catatonia periodică descrisă de Gjessing, caracterizată prin 
episoade catatonice ce se repetă la anumite intervale, între acestea 
bolnavul prezentând o remisiune a simptomatologiei. 
O Catatonia mortală - descrisă de Stauder, caracterizată prin debut 
brusc cu delir, halucinaţii, mari tulburări vegetative, agitaţie 
psihomotorie cvasipermanentă, negativism alimentar, deshidratare, 
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azotemie crescută, hipertermie,cianoză. Această formă, foarte rară. are 
un prognostic extrem de nefavorabil. letalitatea fiind de 95%. Este 
asemănătoare delirului acut sau encefalopatiei actte hiperazotemice. 
Singurele rezultate terapeutice pozitive dar limitate, erau obtinute prin 
utilizarea precoce a terapiei electroconvulsivante. Prin posibiiitățile 
actuale de terapie intensivă, prognosticul s-a ameliorat net (letalitate de 
30%). Din aceste motive, denumirea de catatonie morală (St:.uder) a f 
ost înlocuită "ca:atonie pernicivasă” (Weitbrecht) sau “catatonie cu 
nericvlozitaie vitală” (Pauleikhoff). 

O Catatonia taraivă descrisă de Kraepelin aparține după unii autori 
schizofreniei iar după alţii deme:nţelor presenile și se caracterizează 
prin fenomene catatonice, dsterioare intelectuală rapidă. demenţă și 
sfârşit letal în 1-2 ani. 

O Catatonia experimentală - Baruk și Jong au provocat simptome 
catatonice prin administrarea de toxină colibacilară: extract de bilă 


umană și LCR de la pacienți cu schizofrenie şi tuberculoză). 
„4.3.5. SINDROMUL CONFUZIONAL 


Sindromul confuzional cuprinde clasic tulburările calitative ale constiintei, 
forma cea mai frecventă fiind starea confuzo-onirică. 

După Lacroix-Claudo (1988) sindromul confuzional cuprinde următoarele 
categorii de simptome: 

- obnubilarea conştiinţei cu dezcrientare t:mporo-spaţială, ur zori a:lopsihică şi 

mai rar autopsihică; . | 

- onirismul; 

- alterarea stării generale. 

Simptomatologie: 

© Tulburări intelectuale - așa-numita "dezordine îi gândire”, datorată şi 


tulburărilor de memorie şi anomaliilor perceptive; 


121 


© Tulburări ale dispoziției și de comportament - manifestate prin perplexitate 
anxivasă, c:'nduite de apărare, gestică încetinită și neconcordantă, incoerenţă verbală; 
e Onirismul - caracterizat prin: 
+ prezenţa halucinaţiilor, mai ales vizuale. dar şi auditive, tactile, 
gustative, olfactive; l 
* tematică zoopsică, profe+.onală, familială, mistică sau erotică; 
- mobilitate deosebită - mergând până la "haos caleidoscopic"; 
- intensitatea trăinii, ce explică agitația şi periculozitatea 
comportamentului acestor pacienţi; 
e reenudescență vesperală. 


Sindromul confuzionai poate cuprinde în totalitate conștiința bolnavului 
“aceste pierde contactul cu rza..tatea) sau numai parțial (pacientul păstrează relații vagi cu 
Ca o formă particulară a sindromului confuzional amintim delirul acut, 
casacierizat prin: 
O debut (la un psihotic cunoscut) cu stare de agitație psihomotorie, 
onirism și tulburări somatice intense (fetră, deshidratare); 

„O perioada de stare - paroxisme delirante, urlete, mutilări, hipertermie, 
hipersudoraţie, mitriază, tahicardie, polipnee, tulburări sfinctenene, 
creşterea azotemiei. 

Ce tomte resursele moderne de terapie intensivă, prognosticul delirului acut 
rămâne rezervat. I 
Variante ctiologice (nozologice) ale sindromului confuzional 

O Endogene: schizofrenii și psihoze acute 
O Toxice: alcoolism, intoxicații cu oxid de carbon, plumb. 
medicamente (ba:biturice, anticolinergice), toxicomanii. 

O Neurologice - vasculare, tumorale, traumatice, epileptice. 

O infectioase - delir febril, delir infecțios (întâlnite mai frecvent la 
copii). 
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4.4.1. SINDROAMELE AMNESTICE 


Termenul de amnezie semnifică din punct de vedere semiologic pierderea 
memoriei şi imposibilitatea de a retrâi experienţele anterioare. In același timp însă, amnezia 
reprezintă o alterare globală a funcțiilor cognitive, rezultat fie al unei lezâri cerebrale organice 
(sindroamele amnezice organice), fie al unei tulburări compiexe afectiv-cognitive ce trădează 
existenţa unui conflict psihic (sindroamele amnezice psihogene). Din acest mot. preferăm 
această cublă semnificaţie a termenuiui de amnezie: 

- tulbu area a funcţiei mnezice 


- un sindrom psibopatologic. 


> Sindroamele aminezice organice 
Amneziile organice persistente: 
O Sindromul Korsakov - descris în anul 1889 ca și consecutiv unei carenţe tiaminice - 
la alcoolicii subnutriţi. Se caracterizează prin următoarea simptomatologie: 
* amnezie de fixare; 
* dezorientare temporo-spațială; 
+ confabulații; 
+ false recunoașteri. 
La alcoolici se adaugă frecvent agnozognozia şi fenomenele de nenropatic 
periferică. 
Variante nozologice ^ie sindromului Korsakov 
* alcoolismul cronic - datorită caren de vitamină Bl; 
* alte carente: psihopoiir erita grvidică, stă- ce d=nutriție: 
* tumori cerebrale; 
- vasculară - leziuni ischemice alc circuitelor 
hipocampo-mamilo-t:alamice, anevrisme ale arterei 
comunicante anterioare; 


+ traumatisme. 
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O Sindroamele amnezice bihipocampice observate după lobectomia temporală 
bilaterală (tehnică v:ilizată în unele cazuri de epilepsie temporală rebelă). encefalite herpetice, 
encefalopatie pust-anoxică şi care se caracterizează prin: amhezie anterorctrogradă masivă, 
confabulaţii, conştientizarea tulburărilor rnnezice, tulburări ctenitive si comportamentale. 


Amneziile organice tranzitorii: 

O ictusul amnezic idiopatic - forma cea mai frecventă a sindromului amnestic, 
caracterizat prin: debut brusc, amnezie anteroretrogradă cu dezvoltare temporală, dezorientare 
spația!ă, repetarea iterativă a unor gesturi sau întrebări. Episodul durează în medie 6 ore și 
aste urmat de o amnezie lacunară. Etiologia acestui sindrom se datorează unei suferinţe 
hipocampice tranzitorii ischemice. 

O Sindroamele amnezice tranzitorii de origine toxică şi iatrogenă: intoxicația 
alcoolică acută ("biack out”),sup. dozaj barbituric sau benzodiazepin:c, după electroșoc. 

O Sindroamele amnezice post-traumatice au o frecvenţă mare și o simptomatologie 
variată ce depinde de intensitatea traumatismului, zona lezională și asocierea tulburărilor 


cognitive. 


> Sindroame amnezice psikogene 
Aceste. sindroame se caracterizează printr-un debut brusc, legat de un 
evenin,ent psihotraumatic și au tendinţă la remisiune totală. In cadrul lor se întâlnesc: 


* amnezia lacunară ce interesează toate evenimentele dintr-o perioadă de timp 


. . 


bine precizată; 
* amnezia clectivă ce interesează un eveniment, o persoană sau un domeniu din 
viața personală; 
e emnezia generalizată ce cuprinde tot trecutul personal. 
O Sindroame amnezice reactive (reacţii amnezice acute) apar după uù experiență 
psihotraumatică brutală şi de o intensitate deosebită. 


O Sindromul umnezic isteric - cu cele două forme: "micul sindrom isteric” sau 


"capriciile de memorie” (imprecizia datelor biografice în contrast cu multitudine detaliilor de 
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suferință somatică sau psihotraumaticâ) și "marele sindrom isteric” descris de Ganser și 
caracterizat prin fenomene amnezice particulare - "răspunsul alături”. 

O Fuga amnezică - caracterizată printr-o amnezie biografică cu pierderea identităţii și 
uneori adoptara unei alte identități. Recuperarea este rapidă spontan sau indusă de 
informaţiile exterioare; est urmată de amnezie lacunară. Poate fi declanșată de o dispoziţie 
depresivă, de o situaţie de viaţă dificilă sau de excesul de alcool. . 

O Personalitate multiplă - denumită în diverse moduri: "dedublarea personalităţii” 
(Azam), "personalități succesive” (P.Janet), "personalităţi disociate” (Norton-Prince), 
"personalitate multiplă" (Ellenberger). 

Personalitatea multiplă se caracterizează prin coexistența la acelaşi individ (cel 
mai adesea la femei)a două sau mai multe personalităţi distincte, fiecare din ele predominând 
la un moment dat cu caracteristicile proprii. Trecerea de la o personalitate la alta se fce brusc 
la trezirea, cel mai ades dintr-o stare latargică. Comportamentele sunt contradictorii - prima 
personalitate este disforică și inhibată, cea de-a doua libertină și sigură de sine. 

Personalitatea originală ignoră personalitățile secundare ce o suplinesc pe 
durata a câteva ore, zile sau chiar anii Tulburarea este cronică și poate debuta în copilărie, 
fiind declanșată de maltratări fizice sau sexuale. Evoluţia este severă, asociată cu alte 
fenomene psihopatologice - accidente de conversie, conduite suicidare, comportament 


antisocial (mai ales sexual). 
4.4.2. SINDROMUL DEMENȚŢIAL 


Sindroamele deteriorative şi demenţiale sunt sindroame organice cerebrale 
deficitare care au următoarele caracteristici: 
- diminuare continuă, importantă și globală a activităţilor psihice, 
tradusă în plan clinic prin alterarea marcată a funcţionării intelectuale, 
afective şi sociale (sindrom demențial); 
- evoluție cronică și progresivă (sindrom deteriorativ); 
ireversibilitatea proceselor deteriorative. 
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NOTĂ 

[Etimologic vorbind, dementa înseamnă "nebunie", fapt ce a 
determinat multiple schimbări de-ă lungul anilor în ceea ce 
priveste conceptul de sindrom demential. 

Pinel observa pentru prima oară "slăbirea intelectuală” organică 
diferită de alte tulburări psihice. Esquirol deosebește 
demenţele congenitale (oligofrenii) de cele dobândite (demenţe 
propriu-zise). 

Chaslin și Bayle diferențiează demențele organice de cele fără 
substrat organic, distincţie foarte importantă pentru delimitarea 
conceptului de schizofrenie, care a marcat de fapt apariția 
psihiatriei clinice independente de neuropsihiatrie. 

Morel (1858) crează termenul de d&hență precoce prin 
descrierea catatoniei cu evoluţie spre demențiere. 

Kahlbaum (1874) descrie parafrenia hebctică, o nebunie cu 
demenţiere care apare la pubertate. Tot el introduce termenul 
de "dementa de tensiune” - catatonia. Haeker (1876) 

defineşte hebefrenia accentuându-i caracteristica evoluției 
deficitare. 

Kraepelin (1896) descrie "dementia praecox" precizând 
caracterul comun al multiplelor forme clinice prin: "slăbire 
intelectuală" şi "demenţă' afectivă”. 

Bleuler descrie demena precoce sau grupul schizofreniilor. 
Termenul trebuie diferențiat de cel de "dementia infantilis" 
(demența precocisimă a lui Heller și Weygand). 

Kloss propune o clasificare a demenţelor în amnestice, abulice 
și alogice. Clasificarea a fost inspirată de Jaspers ṣi Gruhle care 
au semnalat că procesul demențţial are o întindere mult mai 
largă atingând nu numai inteligența (deficitul de inteligenţă al 
lui K.Schneider) ci şi procesele de gândire, ca de altfel toate 
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celelalte funcții psihice; se schițează astfel caracterul global al 
diminuării proceselor psihice în demente. 

Binswanger (1894), Alzheimer (1898) și Lhermitte (1903) 
descriu demenţa senilă pură, iar Pick (1904) şi Alzheimer 
(1906) descriu demenţele presenile (atrofice).] 

De-a lungul timpului au existat numeroase încercări de, clasificare a 
demenţelor ținând cont de o multitudine de criterii. Astfel Mallet (1935) propune: demente 
precoce (Kraepelin), demențe accidentale (paralizia generală) și demenţe secundare 
(vasculare, tumoraie, traumatice, epileptice alcoolice, infecțioase). 

După criteriul crenolăgie se poate vorbi de demente ce apar la orice vârstă, de 
demenţe presenile și de demenţe tardive. 


Perioada inițială (sindromul deteriorativ) 

Motivele cohsultaţiei psihiatrice primare în cazul demenţelor sunt: 

e Tulburarea memoriei pe care bolnavul o conștientizează inițial dar are 
tendința să o minimalizeze spre deosebire de pseudodemența depresivă, unde bolnavul 
este obsedat de tulburările ‘de memorie. 

© Tulburările de comportument sau modificările caracteriale cu instalare 
progresivă și care evidenţiază o netă schimbare a persoanei. 

+ Scăderea randamentului intelectual, scăderea eficienţei în viața 
profesională și familială. Considerăm dimn de subliniat faptul că destrămarea 
comportamentului ope:aţional (praxia) evoluează mai icnt decât cea intelectuală și 
caracterială. Un exemplu: deteriorarea chirurgului sau a ginecologului permit 
desfășurarea activităţii profesionale mai mult timp decât deteriorarea neurologului, 
internistului sau ... psihiatrului. în mesrile manuale, (unde multe acţiuni devin aproape 
automate, scăderea eficienţei profesionale se instalează mai târziu. 

e Tulburări psihice majore - stări depresive sau idei delirante (de persecuție, 
de prejudiciu). Ideile delirante, sărace și repetitive sunt declanșate adesea de 
interpretări false datorate tulburărilor mnezice și sunt în concordanţă cu personalitatea 
premorbidă. ! | | 
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În această fază iniţială, conduita medicului trebuie să țină seama de o serie de 

particularități: 

- necesitatea evaluării semiologice de fineţe pentru punerea în 

evidenţă a alterării intelectuale și caracteriale; 

* aprecierea cât mai obiectivă, corelată cu contextul general al situaţiei 

pacientului; 

+ utilizarea și întreruperea corectă a testelor psihometrice; 

* examinarea Clinică completă și riguroasă; 

e examinarea paraclinică complementară; 


Perioada de stare (sindromul demential propriu-zis) 

În această fază apar tulburări evidente în modul de prezentare a bolnavul 
(vestimentaţie, gestică), alterări ale funcțiilor intelectuale - atenţie deficitară, tulburări de 
orientare, tulburări de memorie, sărăcirea funcțiilor simbolice (gnozice și de limbaj - 
:dizartrii), tulburări de raţionament şi pierderea diferitelor criterii de referință. 

Simptome asociate: 
- tulburări afective: dezinteres, regresie afectivă, depresie, anxietate, 
incontinență afectivă; , 
- tulburări de caràcter: exacerbarea caracterului premorbid, neîncredere, 
: iritabilitate sau manifestări grosiere de inadaptare; A 
- tulburări ale conduitei care devine incoerentă cu inversarea ritmului 
: nictemeral, tulburări ale conduitei alimentare, dezintegrarea funcţiilor motorii cu 
: reapariția comportamentelor primre (reflexcle de apucare și cele orale), sincineziilor și 
-a stereotipiilor buco-facialc; 
- idei delirante fragmentare; 
- tulburări somatice şi neurologice. 
Probleme de diagnostic diferenţial: 
“O Pseudodemenjele - pot fi primare (depresivă, psihogenă) sau secundare 
(hipertensiune intracraniană, alcoolică, satumină). 
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O Stările deficitare permanente - globale (oligofrenia) sau limitate (afazii, apraxii, 
agnozii reversibile, stăn confuzionale). 

O Stări deleriorative care nu conduc la demență: senescență normală sau chiar 
patologică, evoluţia defectuală a unor psihoze cronice. In diagnosticul acestor stări cste utji 
testul WAIS (Wechsler Inteligent Adult Scale). 

In toate aceste situaui, deficitul existent este ori reversibil (pseudodemenţe) ori 


nu ajunge la profunzimea si globalitatea întâlnite în demente. 


Variante etiopatogenice (nozologice): 
> Demențe degenerative primitive: 
O Demenţe presenile: - boala Alzheimer 
(atrofice) e bozla Pick 
+ boala Jacob-Creutzfeld 
O Demența senilă (omugenă) 
> Demenja vasculară (multiinfarct, lacunară, neomogenă) 
> Demenţe secundare: 
O Infectioase. paralizie generală, postericefalitice, SIDA 
O Toxice : alcool, oxid de carbon, medicamente 
O Metabolice sau secundare unei afecţiuni sistemice: - carențe 
vitaminice (B1, B12, acid folic): 
+ boala Wilson 
- demenţa anoxică 
- dementa post-hipoglic mică 
O Neurologice: 
. hidrocefalie cu presiune nonnală 
° hematom subdural cronic post-traumatic 
* tumor: cerebrale 
+ boli degenerative: boala Parkinson, coreea 


Huntington, scleroza multiplă. 
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V. TERAPIE PSIHIATRICĂ 


Clasificare 


5.1. TERAPII BIOSOGICE 
» Terapii de şoc (importanţă mai mult istprică) | 
+ Malarioterapia 
è Sorul cardiarnhie 
+ Șocul insulinic 
e Electroșoc 
> Terapii nemochirurgicale (importanță istorică) 
> > Terapie psihotropă 
NEUROLEPTICE 
ANTIDEPRESIVE 
TRANCHILIZANTE 
PSIHOTONE 
HIPNOTICE 
ANTICOMIŢIALE 


"5.2. TERAPII PSIHOSOCIOLOGICE 


PSIHOTERAPIA 
SOCIOTERAPIA . 
5.1. TERAPIILE BIOLOGICE 


Cuprind grupul de metode terapeutice ce se adresează exclusiv suportului 
-gante (biologic) al bolilor psihice. 


> Terapiile de şoc - constituie grupul metodelor care acționează într-o 
minieră nespecifică şi prin. mecanisme nedescifrate încă. Utilizarea lor este restrânsă la ora 
actuală tocmai datorită caracterului lor empiric. 
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Au dominat mijloacele de tratament ale bolilor psihice în prima treime a 
secolului XX, actualmente având o importanță mai mult istorică. 
intr-o incercare de definire, H.Ey consideră că în cadrul acestor mijloace 
terapeutice intră toate procedurile ce provoacă "crize" (în sensul hipocratic al . 
termenului - schimbarea brutală a stării organice şi emoționale). 
In ordine cronologică s-au utiiizat următoarele terapii de şoc: , 
+ Malarioterapia (șocul hiperpiretic) introdusă de Wagner von Jauregg; în 
1917 această metodă este deschizătoarea erei terapiilor biologice în psihiatrie 
şi a reușit să producă o ameliorare a unei boli incurabile până în acel moment 
(paralizia generală progresivă). 
+ Insulinoterapia - şocurile (cor-ele) hipoglicemice lansate de Manfred 
Sakel, în 1927 își aveau indicaţiile în schizofrenia incipientă și în formele 
catatonice sau în negativismul alimentar. Numeroasele complicații şi riscul 
vital apärut chiar şi în condiţii de supraveghere și terapie intensivă (5-10%) a 
făcut practic inutilizabilă această tehnică; astăzi se mai utilizează în unele 
clinici metoda șocurilor umede, cu doze foarte scăzute de insulină. 
© Electroșocul (terapia electroconvulsivantă - TEC - seismoterapia) - 
metoda de şoc care a avut cea mai mare audienţă în terapia psihiatrică. A fost elaborată de 
Cerletti şi Bini - 1938, care produceau o criză epileptică prin utilizarea curentului electric. 
Deşi anterior psihofarmacologiei TEC era considerată un panactu, actualmente metoda este 
dezavuată de majoritatea clinicienilor, datorită fiabilității reduse (metodă greu acceptată de 
pacient) cât și al complicaţiilor ce survin post-electroşoc; acestea pot fi fizice (fracturi, leziuni - 
ale mucoasei: bucaie, luxație mandibulară, tasare vertebrală), somatice (accidente 
cardiovasculare și cerebrale) sau psihice (stări confuzionale, deteriorări de personalitate, crize 
de epilepsie, fenomene lezionale psihoorganice - transformarea bolii psihice într-o boală 
organică). i i 
În prezent pentru a limita aceste efecte negative, se utilizează metoda 
electroşocului protejat (efectuat sub narcoză şi curarizare - "electroșocul non-convulsiv”) şi 
unilateral la nivelul emisferului non-dominant. 


Indicaţiile electroşocului sunt mult restrînse: 


131 


- Delirul acut - catatonia mortală Stauder. 

- Stări depresive rezistente la terapia medicamentoasă, în care 
comportamentul suicidar repetat pune în primejdie viaţa pacientului. 
- Stăni de agitaţic psihomotorie majoră cu comportament auto- sau 


hcteroagresiv ce nu răspund la tratzment. 


Contraindicaţiile sunt reprezentate de: 
- leziuni viscerale; 
- boli cardiace, HTA; 
- sindrom de hipertensiune intracraniană; 
- sindruame psihoorganice cerebrale; 
- leziuni osoase; 


- epilepsi.. i, 


Pentru efectuarea unei cure de TEC (de obicei 6 şedinţe, câte 2 pe săptămână) 
sunt obligatoni, din punct de ve ‘ere etic şi medical, următoarele proceduri: 
- consult neurologic clinic şi EEG cu aviz favorabil de efectuare al 
TEC; 
` - consult cardiologic clinic şi EKG cu aviz favorabil de efectuare a! 
TEC; l 
- examenul fundului de ochi; 
- acceptul scris din partea pacientului sau familiei. 
Alte metode de șoc (istorice): 
* socul cardiazolic introdus de von Meduna în 1936 (precedat 
de injectarea intravenoasă a uleiului camforat - 1932); 
* șocul cu bromura acetiicolinică - Fiamberti, 1937, 
* șocul amfetaminic - Reznikoff, 1941; 
* șocul prin anoxie - metoda von Meduna (așa-numita 
carbonarcoză prin utilizarea unui amestec de CO2 30% + 02 
70%) care implica 20 până la 150 de şedinţe. 
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> Tehnicile psihochirurgicale 
Neacceptate de majoritatea psihiatrilor, pot intra în discuție numai în cazul 
eşecului tuturor celorlalte metode sau mijloace terapeutice și numai atunci 
când pacientul prezintă un comportament ce periclitează integritatea fizică a sa 
sau a anturajului, având un potenţial antisocial deosebit. Dintre tehnicile 
principale utilizate amintim: 
- leucotomia frontală - Egas Moniz, 1935; 
- leucotomia transorbitală - Fiamberti, 1937; 
- topectomiile sau rezecțile cort:cale localizate; 
- metodele stereotaxice ale lui Spiger și Wyers, 1948 în SUA și 
Talayrac, 1949 în Franţa, asupra nucleilor talamici, precum şi altele 
dezvoltate în anii '50. 


» > Terapia psihofarmacologpică (medicamentoasă) - ocupa locul 
central în tratamentul bolnavilor psihici. Există în adevăratul sens al cuvântului din 1952, 
când Delay și Deniker au lansat clorpromazepina - primul medicament psihotrop activ, 
aparţinând clasei neurolepticelor. Proliferarea acestor produse a determinat diverse clasificăn 
bazate pe criterii chimice, farmacologice și clinice. 
O serie de alte medicamente, în special cu efect sedativ (săruri de brom, 
antispastice, extracte vegetale) nu prezintă interes pentru clinica psihiatrică actuală. 


NEUROLEPTICE 

Apariţia neurolepticelor marchează începutul "erei psibofarmacologice” şi 
totodată umanizarea tratamentelor psihiatrice. In deceniul al patrulea al secolului nostru au 
apărut unele metode biologice de tratament {terapia clectroconvulsivantă, șocurile insulinice 
etc), care însă nu au avut impactul neurolepticelor asupra evoluţie și prognosticultui bolilor 
psihice. 

Termenul de "neuroleptic" a fost introdus de J.Delay în locul mai vechilor 
"neurolitic” sau "neuroplegic”. 
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Primele substanţe de acest tip au foste descoperite de Laborit şi Morand în 
1947, pornind de lu rolul acetilcolinei în șocul traumatic, iar primele încercări de utilizare în 
psihiatrie le aparţin lui Guiraud și Sigwald. 
P.Charpentier în 1950 sintetizează pornind de la promazină, primul neuroleptic 
fenotiazinic - clorpromazina, a cărei utilizare a dovedit rapid efectele sale “catharctice”. 
Folosirea pe calc largă a neurolepiicelor a fost introdusă de Delay și Deniker, 
cae de altfel au și elaborat o definiţie a acestora bazată pe următoarele criterii: 
- crearea unei stări de indiferență psihcmotorie; 
* diminuarea stării de excitație, agitaţie şi a episoadelor maniacale; 
* acțiune favorabilă în stările psihotice acute sau cronice; 
* producerea de efecte neurologice extrapiramidale şi vegetative; 
* acţiune predominent subcorticală. 


> Efectele clinice ale neurolepticelor : 
Pe termen scurt. , 
- acțiune antipsihotică (2..tidelirantă, antihalucinatorie, 
anticonfuzională, dezinhibitorie); 
* acţiune antimanică (sedarea excitaţiei și inducerea sindromului 
depresiv); 
* acţiune sedativă (scăderea tonusului bazal al SNC, a tensiunii 
nervoase, diminuarea hiperexcitabilității); 
* acţiune hipnogenă (invers proporțională cu efectul antipsihotic); 
* acțiune neurologică (inducerea sindroamelor extrapiramidale hiper- şi 
hipokinetice); 
P2 termen lung: 
* modificarea evoluţiei psihozelor, diminuarea sau  ște-gcrea 
simptomatologiei; 
* modificarea structurii psihozelor - pierderea caracterului productiv al 
delirurilor.: 


e influențarea diferențiată a tulburărilor delirante. 


> Mecanisme de acțiune 

Neurolepticele acţionează asupra sistemelor de neurotransmisie cerebrală, in 
principai asupra sistemului dopaminergic şi noradrenergic. 

Acţiunea dopaminergică se manifestă prin blocarea receptorilor dopaminici, 
efectul neurolepticelor fiind în funcţie de structurile în care se găsesc acești receptori, după 
cum urmează: . 

- structurile nigrostriatale efecte extrapiramidale; 

- structurile mezolimbice și mezocorticale efecte antipsihotice: 

- structuri tuberoinfundibulare hipotalamice cit cte endocrine; 

- structuri bulbare efect antivomitiv. 

În ceea ce priveşte sistemul noradrenergic, neurolepticele acţionează asupra 
l-receptorilor sistemului reticulat activator ascendent din bulb și hipotalamus (sedare, 
hipotensiune arterială, hipotermie) și asupra receptorilor muscarinici determinând efecte de 
tip anticolinergic (constipație, hiposalivaţie, tulburări de vedere și de micțiune). 

A 
> Indicațiile neurolepticelor 

Rezultă din efectele lor clinice și sunt aplicabile întregii patologii psihiatrice, 
de la cea organică și endogenă, la tulburările de personalitate și suferințele psihogene: | 

- stările de agitaţie din psihozele afective (accese maniacale sau depresive); 

- stările delirant-balucinatorii din schizofrenie şi parafrenie; 

* stările de agitație pahomotode din psihoze organice, cu sau fără delir, cu sau 

fără fenomene confuzionale, de origine toxică, traumatică, infecțioasă etc; | 

+ stăriie reactive de intensitate psihotică, crizele paroxistice de anxietate, 


agresivitatea, riscul suicidar. 


> Efectele secundare (nedorite): 
- neurologice - extrapiramidale (akirezic, sindroz;:e hipokinetic hipenon, 
diskinetic, hiperkinetic hiperton, akatisie, tasikinezie); 
* vegetative - simpatolitice (somnolenţă, hipotensiune urteriaiă. amețeli, 


diaree); 
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* vagolitice (tahicardie, hiposalivație. hiperhidriază, constipație); 

* psihice (excitație, sindrom depresiv); 

* endocrine (amenoree, galactorec, ginecomastie, impotenţă sau frigiditate); 

- alte (alergii. tromboză sau embolism, agranulocitoză, sindrom neuroleptic 

malign). l 

O mențiune aparte trebuie făcută asupra diskineziei tardive, ce constă în 
mişcări involuntare ale musculaturii faciale (triada buco-linguo-masticatorie), cu aspect 
intențional, dispariție hipnică și persistență indefinită; caracterul de gravitate este conferit de 
reversibilitatea scăzută a fenomenelor. Apare destul de rar, probabil pe baza unei predispoziții 
individuale. 


Dezvoltarea explozivă a psihofarmacologiei și industriei farmaceutice a dus la 
necesitatea elaborării unor clasificări ale neurolepticelor, după structura chimică sau după 
efectele clinice şi secundare. Din multiplele clasificări elaborate, merită reținute clasificarea 
clinică a lui Deniker: - neuroleptice sedative - acţiune sedativă și efecte secundare 

predominent vegetative; 

* neuroleptice incisive - acțiune antidelirantă și antihalucinatorie, efecte 
secundare predominent extrapiramidale; 
- neuroleptice polivalente - efect antipsihotic în doze mici şi efect 
sedativ în doze mari; | 
* neuroleptice dezinhibitorii. . 

Cea mai uzitată (şi cea mai utilă din punct de vedere didactic) dintre clasificări 
rămâne clasificarea chimică a neurolepticelor. Astfel, se disting următoarele clase de 
substanţe: 

A. Femotiazine și atafenotiazine: 

* fenoliazine alifatice - efecte predominent sedative efecte secundare de tip 

vegetativ: 

* clorpromazina (Clordelazin, Plegomazin, Largactil); cp 25 mg, fiole 
25 mg; doza: 150-400 mg/zi; 
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- prometazina (Romergan, Fenergan); 
- levomeproinazina (Nozinan), cp 2 și 25 mg, fiole 25 mg; doza: 
150-200 mg/zi: 
* promazina (Starazine); 
è fenotiazine piperidinice - efecte sedative şi neurovegetative: 
- fioridazina (Mellenil); cp 5 și 50 mg; doza: 150-400 mgyzi, vârstnici 
25-50 mg/zi; 
- propericiazina (Neuleptil): sol.4%, 1 pic.=! mg; doza: 30-40 mg/zi; 
- pipotiazina (Piporti]); 
+ fenotiazine piperazinice - efecte incisive extrapiramidale: 
- proclorperazina (Stemetil); 
- trifluperazina (Stelazine); 
* tiopreperazina (Mejeptil); sol.4%. 1 pic.=l mg, cp 10 mg, fiole i0 
mg; doza: 40-80 mg/zi; 
+ flufenazina (Lyogen, Modecate, Moditen); fiole 25 mg; doza: | 
fiolă/3-4 săptămâni; 
è azafenotiazine: 
- protipendil (Dominal); 
- oxipendil (Pervetral). 
B. Tioxantene: 
- flupentixol (Fluanxol); fiole 20 mg; doza: 20-60 mg/'3-4 săptămâni; 
* clopentixol (Sordinol, Clopixol). 
C. Butiro/enone - puternic efect antihalucinator şi antidelirant: 
- haloperidol (Haldol); sol.,10 pic.=1 mg, fiole 5 mg, tb. $ mg; doza: 
10-20 mg/zi-oral, 20-30 mg/zi i.m.; 
 trifluperidol (T riperidol); sol.,20 pic.=l mg, 
fiole 2,5 mg; doza: 6-15 mg/zi; 
- benperidol (Frenactii); 
* pipamperona (Dipiperon); cp 40 mg; doza: 140-160 mg/zi. 
D. Difenilbutilpiperidine - efecte dezinhibitorii: 
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- pimozid (Orap); cp 2 mg; doza: 2-6 mg/zi; 

- fluspirilen (imap); cp | mg; doza: 1,5-6 mg/zi; 
- penfluridol (Semap). 

E. DiPenzazupine - neuroleptice atipice, cu efecte secundare foarte reduse: 
* clozapina (Leponex); cp 50 şi 100 mg; doza: 300- 600 mg/zi; 
e clotiapina (Emumin); 
e Joxapina (Loxapac). 

F. Indoli: 
* oxipertina. 

' G. Benzamide - efect puternic dezinhibitor: 

* sulpirid (Dogmatil, Synedil); sol.25 mg, cp 50 şi 100 mg; doza: 
300-800 mg/zi; % 
* tiaprid (Tiapridal). 


O specificare se impune în ceea ce privește neurolepticele depozit. Acestea 
sunt substanțe ncuroleptice din diferite clase chimice (fenotiazine - flufenazina, pipotiazina 
tioxantene - flupentixol, butirofenone - haloperidol, difenilbutilpiperidine - pimozid) din 
care. prim esterificare au rezultat substanțe cu absorbţie lentă. Neurolepticele depozit au 
numeroase avantaje, din care enumerăm: creşterea complianţei la tratament, administrare 
certă. corectă, eficientă. controlată. comodă și economică, efecte secundare reduse. După 
apariția ncurolepticelor depozit, cele cu absorbţie rapidă au primit denumirea de neuroleptice 
standard. i 

Administrarea ncurolepticelor se face sub formă de cură neuroleptică ce 
cuprinde patru etape (Lambert): 

Faza Ï - de atac sau de creştere a dozelor, în care apar reacții neurovegetative puternice; 

Faza H - de menținere în platou, în care se stabilizează efectele terapeutice; 

Faza HI - terapeutică - se stabilesc dozele minime necesare pentru menţinerea efectului dorit; 
Faza IV - tratamentul de întreţinere (în care se utilizează neurolepticele depozit sau standard 
î:doze:mici). 
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ANTIDEPRESIVE 
Sunt definite de Delay ca “substanțe psihotrope capabile să schimbe/modifice 
dispoziţia/timia depresivă”. După efectul lor substanţele antidepresive se grupează în 
următoarele categorii: 
A. Timoleptice (antidepresive propriu-zise) care cuprind: 
> Antidepresivele triciclice ; 
> Antidepresivele tetraciclice 
> Anlidepresive non-triciclice, non-tetraciclice, non-IMAO (numite şi "noi 
antidepresive”). 
B. 7imoanaleptice - grupul inhibitorilor de monoaminoxidază, pe scurt substanţele 
IMAO. 
C. Zimoreglatoare - substanţe ce permit reglarea stării timice şi prevenirea recăderilor 
din cursul bolii afective. 
A. Timolepticele 
> Antidepresivele triciclice - sunt primele substanţe antidepresive descoperite în šal 
1957 şi au ca reprezentant cap de serie imipramina (Antideprin). 
Acest grup de medicamente se caracterizează printr-o acţiune antidepresivă de 
bună calitate, acţionând prin două mecanisme principale: 
- creşterea concentraţiei de monoamine cerebrale la nivelul fantei 
sinaptice prin inhibarea recaptării presinaptice; 
- blocarea receptorilor post-sinaptici mai ales a celor 
a2-noradrenergici, fenomen ce conduce la diminuarea numărului 
receptorilor post-sinaptici: acest efect se produce în aproximativ 14 
zile de la începerea tratamentului și este sinonim cu "perioada de 
latenţă a medicamentului antidepresiv”. 
După acțiunea lor antidepresivele triciclice se grupează în două mari categorii: 
+ Antidepresive activatoare sau dezinhibitorii, care, alături de acţiunea antidepresivă, 
scad și inhibiția depresivă, fiind medicamente de elecție pentru melancolia inhibată 
(stuporoasă). Ca efecte secundare pe plan psihic pot produce anxietate şi insomnie 
(motiv pentru care se administrează în prima parte a zilei și se asociază frecvent, cu un 
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aciei sedativ şi cu o benzodiazepină hipnoinductoare de tip flunitrazepam, 
alpa- m, clorazepat dipotasic etc). 
- Imipramina - (Antidepnn. Tofranil) - dragee şi fiole de 25 mg, iar 
doza medic utilă este de 100-150 mg/zi. 
* Clomipramina - (Anafranil) dragee de 10, 25 și 75 mg (retard) și fiole 
de 25 mg; doza medie utilă este de 50-150 mg/zi. 
- Nortriptilina 
- Desipramina 


“e Antidepresive anxiolitice sedative - au asociat un puternic efect anxiolitic şi un 

dfect hipnotic secundar, putând fi administrate şi seara. 
* Amitriptilina - (Laroxyl, Elavil) - dragee de 25 mg și fiole de 50 mg; 
doza medie utilă este dc 50-100 mg/zi. 
+ Trimipramina - (Surmontil, Herphonal) - dragee și fiole de 25 mg; 
doza medic utilă 50-100 mg/zi. 
- Doxepina - (Doxepin, Quitaxon) - dragee de 25 mg, fiole de 25 şi 50 
mg. De menționat că în doze mici (25-50 mg) predomină acțiunea 
anxiolitică, iar în doze mari (100-150 mg) acţiunea antidepresivă. 


Dacă sunt necesare asocieri de triciclice. doza totală nu depăşeşte decât 
warceori 200 mg/zi. 
Indicațiile antidepresivelor triciclice: 
* suferinţele depresive endogene; 
« episoade depresive schizoafective; 
- depresii nevrotice; 
e depresii reactive (reacţii depresive); 
* sindroame anxioase; 
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Contraindicaţiile antidepresivelor triciclice se datoresc fie efectului 
anticolinergic marcat, fie toxicității propriu-zise ale acestui grup de 
medicamente. Cele mai severe restricţii de utilizare sunt impuse de: 

- boli cardiace (HTA, tulburări de ritm, cardiopatie ischemică); 

-e adenomul de prostată (putând duce la "glob vezical”); 

* glaucomul; è 

+ diabetul zaharat; 

- crize epileptice în antecedente (antidepresivele triciclice scad pragul 

epileptogen); 

+ boli hepatice şi renale grave; 

sindromul psihoorganic cu elemente deteriorative (blocada culinergică 

produsă de antidepresive triciclice poate accentua deteriorarea 

intelectuală). 


+ asocierea cu IMAO este o contraindicaţie absolută. Poate provoca 
tulburări cardiovasculare, colaps, confuzie miitală şi moarte. Intre 
utilizarea celor două clase de medicamente trebuie să existe un interval 


liber de minimum 14 zile. 


Efecte secundare (nedorite): 
* hipotensiune ortostatică; 
e tulburări de conducen.: 
+ creștere în greutate: 
- tremurături al: extremităților şi d:sartrie (apar la perecanele în vârstă, 
la alcoolici și la cei cu,aatecedente personale sau familiale pozitive 
pentru tremorul idiopatic); 
- avitaminoza B - ce poate să fie responsasilă de polineuropatia 
periferică și nevrita optică retrobuibară, anunţată de fenomene de 
discromatopsie; - episoade confuzionale tranzitorii la persoanele in 


vârstă cu fenomene ASC. 
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-> Aniidepresivele tetraciclice - au apărut din necesitatea de a putea fi utilizate în 
cnmdițiie în care sunt contraindicate antidepresivele triciclice. 

Aceste substanţe au o toleranță mult mai bună, efecte secundare mai puțin 
exprimate şi deci o complianţă ridicată. In schimb, efeciul lor antidepresiv este ceva mai slab 
decât al substanțelor triciclice. 

- Maprotilina - (Ludiomil, tablete de 10, 25, 75 mg Și fiole de 25 și 50 
mg. Are un efect antidepresiv, anxiolitic și sedativ, se poate utiliza în 
doză unică seara; doza medie utilă este de 50-150 mg/zi. 

» Mianserina - (Miansan, Athymil, Tolvon, Lerivon) dragee de 10 și 30 
mg, doza medie utilă fiind de 30-60 mg/zi. Are un efect anxiolitic ceva 
mai pronunțat și o toleranța mai bună decât Ludiomilul. 


> Antidepresivele nou„-triciclice, non-tetraciclice, non-IMAO - sunt substanţe 
antidepresive lipsite practic de efecte secundare: 
` Viloxazina (Vivalan) - dragee de 100 și 300 mg; este un antidepresiv 
activator. 
+ Amineptina (Survector) - tablete de 100 mg; este singurul 
antidepresiv cu acțiune specifică dopaminergică, fiind medicamentul 
` de elecţie al depresiilor din boala Parkinson. 
* Trazodona (Pragmarel) - comprimate de 100 mg - are un puternic i 
efect anxiolitic-antidepresiv, fiind practic lipsită de orice fel de efect 


- B. Zimoanaleptice - sunt reprezentate d- inhibitorii de moncaminoxidază şi au 

al mai puternic efect antidepresiv - stimulator/dezinbibitor. 
Mecanismul de acțiune constă în blocarea enzimelor oxidative de degradare a 
aæuromedistorilor cerebrali (blocarea/inhibarea monoaminoxidazei), ceea ce determină 
amașterea; mivelului acestor neuromediatori în fanta sinaptică. 
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Substanțele IMAO sunt responsabile de efecte secundare foarte severe, motiv 
pentru care utilizarea lor este limitată. 
Din punct de vedere chimic IMAO se împart în: 
- derivați hidrazinici - iproniazida (Marsiliş); 
- derivați de ciclopropilamină - tranilciproiine (Parngie). 
Interesul pentru această clasă de substanțe a revenit în attualitațe prin 
obținerea unor IMAO cu acţiune reversibilă rapidă, cu toleranţă și maniabilitate foarte bună 
cum ar fi /olaxatona (Humoryl) şi raciopridul. 


C. Timoreglatoare - grup de medicamente capabile să regleze aame 
timice şi să prevină tulburările dispoziției: depresia și excitația maniacală. 
© Sărurile de litiu 
+ Carbonatul de litiu - comprimate de 250 mg; 
- Gluconatul de litiu - ampule buvabile de 5 mi ce conţin | g de sare de 
litiu. | 
Tratamentul cu săruri de litiu, datorită efectelor toxice ale acestoșg, trebuie făcut în 
condiții de strictă monitorizare, menținându-se nivelul litiemiei la 0,6-1,2 mEa/I. 
Indicaţiile sărurilor de litiu: 
+ sindromul maniacal în care nivetul litiemiei trebuie să fie peste 0,80 mEq; 
+ acţiunea de prevenire a recăderilor din boala afectivă bipolară, 
* schizofrenia afectivă, în aso-iere cu neuroleptice depozit mai ales 
flupentixolul (Fluanxotul); 
+ stăriie de agitație psihomotorie; 
- tulburările de comportament, zle adolescentului, când sunt :lominate de 
instabilitate; ' | 
* alcoolismul dipsomanic, l 
Efecte secundare: 
- tremurătura extremităților; 
e tulburări digestivg; 
- tulburări tiroidiene - gușe cu hipofuncțic; 
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* tulburări psihice - apatie și indiferenţă; 
« tulburări cutanate - pusee de psoriazis. 
Intoxicația cu săruri de litiu 
“Debutează cu tulburări digestive (vomismente, diaree). tremurături accentuate 
ale extremităților, disartrie, vertij, obnubilare și somnolenţă. Intoxicaăia 
hiperlitemică manifestă are ca simptomatologie confuzia mintală, starea 
comatoasă, fasciculații neuromusculare, crize comiţiale, oligo- şi anurie ce 
poate impune dializa. 
Contraindicaţiile sărurilor de litiu: 
+ regimul fără sare și hiponatremia (în cursul tratamentului cu diuretice 
ce favorizează hiponatremia); 
+ hiperten: .unea arterială; 
- insuficienţa renală și hepatică; 
. sindroame organice cerebrale; 
- asocierea cu TEC sau c: Haloperidol. 
© Valpromidul (Depamid) - timoregla.or mai puțin efecient se pare decât sărurile de 
litiu; are însă o toleranţă foarte bună fiind lipsit de contraindicaţii. In plus, dispune de 
o ușoară acţiune sedativă și potențează acţiunea altor sedative. Este utilizat în cazurile 
rezistente la litiu. . l 
+ Carbamazepina (Tegretol, Finlepsin, Tegral, Taver, Neurotoţă - substanţă cu efect 
polivalent; pe lângă efectul anticomițial, este și un tirtoreglator apropiat ca eficacitate 
de săruriie de litiu. Este deosebit de utilă în terapia tulburărilorcomportamentale de tip 
impulsiv-exploziv şi a tulburărilor afective din sindromul psihoorganic. 


TRANCBILIZANTE 
Definiţie: medicamente psiholeptice care reduc starea de tensiune psihică, scad 
anxietatea producând liniștirea pacientului nevrotic. Nu au acțiune antipsihotică specifică sau 
efecte secundare extrapiramidale. Influenţează capacitatea de concentrare a atenției, 


diminuând nespecific activitatea cognitivă. <> 
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Indicaţii: stări de anxietate nevrotice", neliniste psihcmotorie. ca tratament 
complementar în cura neurolepticá sau antidepresivă. epilepsie, psihoze alcoolice şi alcoolism 

tonic. 

Contraindicaţii: miastenia sau stări miasteniforme, insuficiență hâpatică şi 
rerală gravă, disfuncţii respiratonii (actiune bronhoplegică). glaucom, adenom de prostată, 
intoxicații acute alcoolice sau cu substanțe neidentificate. Prezintă risc major 'de dependență 
medicamentoasă. 

Principalii reprezentanti: benzodiazepine, beta-blocante, antihistaminice, 
derivați de alcooli alif :tici. 

A. Benzodiazepine - grup de substanţe tranchilizante care acționează specific și 
selectiv asupra receptorilor GABAI (acţiune anxiolitică) şi GABA2 (acţiune sedativâ). 
Au acțiuni clinice diverse: 
| - anxiolitice: diazepam, clordiazepoxiJ (Napoton), r:edazepam (Rudotel). 
Diizenamul este de asemenca medicamentul de electie în statusul epileptic (1-2 fiole i.v.) şi 
în psihoza alcoolică acută (delirium tremens) 40-60 mg;zi; 

* hipnoinductoare: nitrazepam (Mogadon), flunitrazepam; 

* anticonvulsivante: diazepam, nitrazepam, clonuzepam (2ivotril) substanță 

ce este considerată și un timoreglator; 

e antidepresive: alprazolam (Xanax); 

+ miorelaxante: diazepam; 

* inductoare anestezice: midazolam; 

* sedative: clorazepatul dipot.:ic (Tranxene). 

1 Durata de acțiune ‘timp de înjumătățire): 
- lungă - peste SC de ore: ciordiazepoxid, diazepam; 
- intermediară + 10-50 ore: nitrazepam; 
- scurtă - sub 10 ore: alprazolam. 
Importanţa acestui indicator se corelează cu rata mare a intoxicaţiilor 


medicamentoase voluntare cu substanțe benzodiazcpinice. 
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B. Substanje beta-blocante au propietatea de a diminua efectele periferice simpatice 
de tip beta-adrenergic. Sunt substanţe larg utilizate în medicina intemă, dar au și propietăți 
anxiolitice indirecte producând liniștirea bolnavului și ameliorarea simptomatologiei 
organice/somatice ce însoțește anxietatea: tahicardie, palpitații, tremor, amețeli, 
hiperventilaţie, tulburări digestive. 

Din acest motiv, indicaţiile lor majore sunt anxietatea însoțită de fenomene somatice 
(atacuri de panică) şi anxietatea ce însoțește boli organice, în special cardio-vasculare. 

Reprezentantul principal este propranololui utilizat în doze de 20-40 mg/zi. 

C. Substanțe antihistaminice şi spasmolitice sunt reprezentate de: 

- hidroxizină (Atarax), tranchilizant cu spectru larg utilizat mai ales în nevroze 
pentru efectul său anxiolitic şi diminuarea angoasei. 

D. Substanțe tranchilizante, derivați ai alcoolilor alifatici, având ca reprezentanţi de 
bază procalmadiolul (Meproybamat) utilizat la ora actuală electiv în tratamentul alcoolismului 
cronic şi în psihozele alcoolice acute. Prezintă risc crescut pentru dependență 
medicamentoasă. 


PSIHOTONE (NOOANALEPTICE) 


Substanțe cu acţiune stimulantă directă (centrală) sau indirectă (metabolică) a 
vigilităţii şi (parțial) a proceselor cognitive. Pot provoca insomnii. 

Clasificare: 

A. Analeptice generale (clasice şi moderhe) * 

B. Amine sintetice simpaticomimetice 

C. Psihotone sintetice cu acţiune simpaticomimetică redusă 

D. Psihotone de reglare metabolică. 


A. Analepiice generale 
+ clasice: cofeina, nicetamida, picrotaxina, camfor, stricnina, efedrina. 
In psihiatrie indicaţiile lor sunt reduse, fiind puţin utilizate pentru astenie, 
migrenă, polincvrită toxi-etilică şi ca antidot în intoxicaţiile cu barbiturice. 
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+ moderne: - bemegrid (Ahypnon, Megimide) cu acțiune activatoare a EEG, 
neurostimulant bulbar, antidot al intoxicației cu barbiturice; 

- heptaminol (Heptamyl) cp 0,150 g, fiole 0,100 g, 0,250 g, sol.; 
utilizat în conbaterea efectelor secundare cardio -vasculare 
produse de neuroleptice, în doze de 0,300-0,750 g/zi. 

B. Amine sintetice simpaticomometice - stimulatoare ale vigilenţei, fiind de fapt 
aooanalepticele propriu-zise. Sunt apropiate structural de adrenalină și noradrenalină: 
amfetamine (Benzedrin), metamfetamine (Pervitin). 

* Benzedrina - cp 0,003 g, este puţin utilizată pentru astenii persistente, 
somnolenţă, stări depresive reactive, psihoze alcoolice, parkinsonism, 
micul rău epileptic, iar pentru efectul anorexigen în obezitate. Utilizată 
timp îndelungat produce frecvent dependenţă cu slăbire, anxietate, 
insomnii, uneori un tablou psihotic de tip paranoid. Ini consecință nu va 
fi prescrisă în cure lungi (Atenţie la preparatele pentru slăbit!). 

C. Psihotone sintetice cu acțiune ap omine redusă sau nulă - metilfenidat 
(Centedrin), ritalin, facetoperonă (Lidepraă). Se pot utiliza pentru combaterea apatiei 
neuroleptice, mai frecvent Centedrinul, cp 0,010 g, cu prudenţă pentru evitarea dependenței. 

D. Psihotone de reglare metabolică (encefalotrope) - frecvent utilizate pentru buna lor 
toleranță şi acțiunea stimulantă metabolică a vigilenței, în special în suferințele nevrotiformė 
cu substrat lezional, stări psihopatoide, suferințele vârstei înaintate (inclusiv deteriorări). 

+ Centrofenoxina (Meclofenoxat, Lucidril) - cp 0,100 g, reglează 
formațiunea reticulată și sistemul hipotalamo-hipofizar. Indicaţii: 
encefalopatii traumatice, ateroscleroză cerebrală, oligofrenii, tulburări 
de adaptare școlară, confuzie mintală, hipotensiune intracerebrală 
„post-rahianestezie, enurezis, ablactare. 

+ Piritinol (Encephabol, Enerbol) - dg 0,100 g, sol. 200 mi, util penru 
stările astenice ale psihosindroamelor organice cerebrale, dificultăți de 
învățare, eforturi intelectuale susținute. Administrarea vesperală poate 


produce anxietate și insomnii. 
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« Acid glutamic (Glutarom), dg 0,400 g - rol în metsbolismul 

glutoproteic al celulei netvoase, indicat în sindroamele organice 

cerebrale deficitare, alcoolism cu atingere hepatică. 

+ Extracte cerebrale (Crelizin, Cerebrulysine), fiole | ml de extract dis 

creier de porc, cu acţiune trofică cerebrală. 

+ Piracetam (Nootrop, Novtropil, Pyramem), cp 0,400 și 0,800 g şi 

fiole 1 g, utilizat în hipoxii cerebrale ale sindroamelor psihoorganice 
cerebrale toxice, traumatice, vasculare, astenii, stări depresive. Poate 

produce irascibilitate, anxietate, insomnii sau somnolenţă. 

Unii autori au comunicat rezultate optimiste în tratamentul 
deteriorărilor și chiar demenţelor, cu condiţia de a nu tiere 
tratamentul. 

Alte substanțe r ylatoare ale sistemului cerebral sunt reprezentate de lecitine, 
vitamine din grupul B și C, diverşi produși hormonalłi, cu utilizare mai redusă în stări de 
surmenaj, astenii, sarcină, involuție, convelescență după stări toxice şi infecțioase, alcoolism, 

In opinia noastră, consumul d psihotone depăşeşte cu mult indicațiile reale 
ale acestora. Trebuie reținut faptul că encetalotropele nu au nici un efect pozitiv asupra 
sufernțelor fără atingere lezională cerebrală. 

HIPNOTICE 
Fac parte din grupa psiholepticelor și sunt substanțe care induc somnul 
(ax. bypnos = somn). Clasic, se diferențiază două grupe principale: A. hipnotice barbiturice; 
B. hipaotice nebarbiturice. 


A. Hipnotice barbiturice 
- Ciclobarbital - cp. a 0,200 g - fără acţiune anticonvuisivaită, se 
utilizează uneori și ca sedativ uşor. Nu se va prescrie pe perioade lungi 
de timp, datorită pericolului obișnuinţei și dependenţei. 
- Amebarbital (Dormital) cp. 0,10 g - acţiune hipnotică și sedativă mai 
lungă decât ciclobarbitalul. 
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e Fenobarbital - actiune anticonvulsivantă selectivă în special în 
"grand mal”. Efectul hipnotic se instalează în 30 min. și durează 8-10 
ore. Este indicat în doze mici ca sedativ şi hipnotic în stările de 
insomnie, de hiperexcitabilitate, instabilitate motorie la copii şi 
adolescenţi, tulburările de comportament la oligofreni și alte deficite 
cognitive. 
Medicamente cu acţiune hipnotică şi narcotică puternică, dar de scurtă durată, 
sunt: Evipanul şi Baytinalul, derivați de aciz barbituric. Se utihzează in activările 


electroencefalografice, în stări de agitaţie psihomotorie marcată și în preancstezie. 


B. Hipnotice nebarbiturice 
- Benzodiazepine cu efect hipnotic: Nitrazepam (Mogadon) - cp. 2,5 
mg şi 5 mg, Flunitrazepam (Rohypnol) - cp. | mg și 2 mg. 
* Cloralhidrat - cea mai veche substanță hipnotică folosită în 
toxicomanii, alcoolism (sevraj), epilepsie (status, intercritic) în soluție 
1 g/l lingură. 
* Glutetimid (Noxyron cp 0,250 g) - hipnotic, tranchilizant. La copii 
indicat în: labilitate emoțională, iritabilitate, neliniște psihomotorie, 
- Tricloryl (Hipnogal 10 g/100 mi) - sedativ și hipnotic. 
- Clometiazol (Hemineurin, Distraneurin) - cu durată scurtă de acțiune 
şi indicat în special în insomniile și psihozele de sevraj toxic 
(ideii şi delirium tremens). 

Indicaţiile hipnoticelor, mai ales ale barbituricelor în psihiatrie sunt destul de 
reduse: se utilizează sporadic în nevroze, îh insomniile izolate şi în insomniile l-gate de 
leziuni cerebrale sau de boli somatice. 

Contraindicaţii: miastenie, insuficiențe cardio-re-piratorii sau hepato-renale, 
consumu! de alcool. | 

Efecte secundare ale hipnoticelor barbiturice: somnolenţă, trezire d.ficilă, 


vertij, stări confuzionale, tulburări afective (depresie sau euforie). Folosirea abuzivă și 
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repetată ponte duce la ubișnuinţă, dependenţă, intoxicație acută accidentală sau voluntară în 
scop suicidar. 

Având în vedere că majoritatea insomniilor aparțin unor entități psihiatrice, 
considerăm limitată utilitatea hipnoticelor. Este preferabil să tratăm tulburările somnului în 
contextul psihopatologic în care au apărut, decât să riscăm fenoinene de dependenţă sau 
comportamente suicidare. 


ANTICOMIŢIALE 


Tratamentul medicamentos urmărește combaterea fenomenelor paroxistice și 
reducerea tulburărilor de comportament ale pacientului. În acest scop, se asociază terapia 
anticomițială cu medicaţia psihotropă individualizată după aspectul simptomatic al 
tulburi r'ior. 

Drogurile antiepileptice acționează prin reducerea capacității de excitație a 
focarului sau prin acțiune directă asupra reţelei neuronale (blocarea propagării descărcărilor) 
sau prin ambele mecanisme. Efectele terapeutice sunt influențate de biodispersia și 
biodisponibilitatea drogului (fixat de proteine plasmatice), eliminarea şi transferul prin 
membrane desfășurându-se prin difuziune pasivâ. Menţinerea unei concentrații serice 
constante, suficiente poate preveni apariția crizelor paroxistice. 

Eficienţa terapiei medicamentoase este condiționată de stabilirea precisă a 
diagnosticului, a formei electroclinice, datorită specificității unor medicamente în tratamentul 
anumitor forme de epilepsie. i 

Pentru majoritatea epilepsiilor doza unică este suficientă. In anumite forme 
epilepsia morfeică, catamenială, la copii, sau în folosirea unor medicamente (carbamazepina) 


se impune administrarea fracționată a dozei zilnice. 


In general tratamentul este de lungă durată, iar eventuala întrerupere se va face 
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+ Barbiturice 
- Fenobarbital (acid feniletilbarbituric) - doză 1-5 mg/Kgcorp; 
în crize majore. 

* Hidantoine 
- Feniloina (difenilhidantoină) - doza 4-7 mg/Kgcorp; în crize. 
majore, crize parțiale. . 

+ Dione 
- Primidon (Mysolia, Sertan) - doza 10-25 mg/Kgcorp; în 
Crize majore şi petit mal. 

+ Succinimide 
- Efosuccinimid (Morfolep) - 20-30 mg/Kgcorp în petit mal. 

© Oxazolidine 
- Trepal - 10-25 mg/Kgcorp, în petit-ma! și epilepsie focală. 

+ Benzodiazepine 
- Diazepam (Valium) - fenilbenzodiazepine; doza 0,10- 0,40 
mg/Kgcorp, in status epileptic, crize majore (asociat) și petit 
mal. 
- Clonazepam (Rivotril) - 9,05- 0,10 mg/kgcorp, în petit mal, 
grand mal, status epileptic, crize atone. | 
- Nitrazepam - 0,05-0,10 mg/kgcorp, in petit mal. 

+ Iminostilbenici 
- Carbamazeriră (Tegretol, Tegral, Finlepsin) - doză mimica 
de 600-800 mg, în forme parțiale, peti: mal. 

* Derivați de acia valp: oic 
- Valproai de sodiu (Convulex, Leptilan) - doză 300-800 mg/zi 
la copii și 900-2400 mg/zi la adulņ, în crize majore, petit mal, 


crize mioclonice. 
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5.2.PSIHOSOCIOTERAPIA 


PSIHOTERAPIA 

Psihoterapia este definită ca terapia ce se bazează pe cuvânt, pe comunicare şi 
infim-atare. psihologică. 

Din punct de vedere istoric termenul se pare că a fost utilizat pentru prima dată 
de Freud - “mijloacele psihoterapeutice”. P.B.Schncider a incercat o definiție exactă: 
"psibaterapia este o metodă medicală de tratament a tulburărilor fizice şi psihice determinate 
de ua conflict :mrapsihic conștient sau inconștient, nerezolvat. Psihoterapia necesită din 
partea pacientului un angajament voiuntar, o colaborare dorităși posibilitatea de a stahi!i cu 
psihotesapcutui o relaţie interpersonală subiectivă, particulară, numită relație psihoterapeutică 
ce permite inceperea unui proces psihoterapeutic în care cuvântul, limbajul devin un mod de 


ea Lt) 


comunitare”. 
Noţiunea de psihoterapie are mai multe sensuri: . 
- Tehnica psihoterapeutică - are în vedere demersul deliberat, sistematizat cu 
referire la un anumit mod de funcţionare mentală. 
- Atitudinea psihoterapeutică - are în .edere modul concret de intervenţie 


psihologică, nesistematizată, științifică sau empirică în cadru! practicii 


medicale şi pedagogice. m 
- Activitatea psihoterapeutică - este sensul activității psihoterapeutului, 
inftuența sa personală. $ 


- Metoda de psihoterapie cuprinde anumite tehnici ce se bazează pe 
comunicare și relația de ajutorare între terapeut şi pacient, în scopul 
ameliorării simptomelor și adaptării sociale. 
Obiectivele psihoterapiilor. 
+ Obiective imediate - orientate asupra stâni de anxietate: 
- intervenţia în criză şi eliminarea anxietâţii; 
* reducerea simptomatologiei specifice; 
e clarificarea conflictului (conştientizarea); - 


* rezolvarea unor probleme "de viaţă”. 
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è Obicet:ve de perspectivă - reorganizărea personalității și ameliorarea 
comportamentului: 
+ reducerea intensității conflictului; 
* întânirea apărărilor” şi a capacităţilor integrative; 
* reorganizarea stnictunilnr defensive; 
e modificarea conflictelor inconștiente fundamentale; * 
- redistribuirea investiţiilor afective; 
e amelioraea ivacţionării adaptative. 
Pentru a intra într-o metodă de psihoterapie pacientul trebuie să prezinte: 
* motivaţie clară pentru psihoterapie; 
* dorinţă puternică de schimbare; 
* un anumit grad de forţă ai Eului; 
* o anumită capacitate de relațior.are; 
- dezvoltare cognitivă cel puţin acceptabilă. 
Indicaţiile psihoterapiei: 
+ Dificultăţi de adaptare și relaționare. 
* Personalităţi fragile. 
* Tulburări nevrotice. 
e Alcoolism, toxicomani. 
- Tulburări psihosomatice. 
e Tulburări de cuplu. 
Contraindicaţiile psihoterapiei: 
l + Psihoze în faza acută cu agitaţie psii'omotorie. 
* Sindroame confuzional.. 
* Stări det>nora.ive. 
* Deficit cognitiv. 
Clasificareu psihoterapiilor. 
A. Pslhoterapii individuale: 
* Psihoterapia suportivăd. 


* Terapla comportamentală. 
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- Psihoterapia cognitivă 
- Tehnici de relaxare. 
* Psihoterapia prin subnarcoză barbiturică şi stimulare amfetaminică. 
+ Psihoterapii sugestive. 
+ Psihoterapii psihkanalitice (psihanaliza). 
B. Psihoterapii colective sau de grup: 
-e Psihoterapii de grup. 
* Psihodrama. 
e Psihoterapii familiale (tehnici sistemice). 
A. Psihoterapii individuale 

* Psihoterapia suportivă este psihoterapia de zi cu zi și are drept scop scăderea 
anxietăţii şi realizarea unei relaţii terapeutice. Poate avea și scop investigativ pentru 
depistarea psihotraumelor și a conflictelor. Faţă de bolnav întreaga echipă terapeutică trebuie 
să manifeste acecaşi atitudine suportivă, iar în cazul unor incompatibilități se recomandă 
neutralitatea, ermetizarea personalului la comunicarea cu bolnavul. 

* Terapiile comportamentale pornesc de la premiza că orice comportament normal 
sau anormal este produsul a ceea ce a învăţat sau nu a învăţat individul (teoria învăţării); se 
stabileşte o corelare între stimul și răspunsul comportamental sau emoțional. In consecinţă. 
bolile ar fi răspunsuri învăţate, deci o exprimare Conpoitaineatală greşită. Pentru vindecare 
pacientul trebuie să învețe noi comportamente atât în cadrul situaţiilor terapeutice, cât și în 
afara lor. 

Terapiile comportamentale sunt indicate în: stări anxioase, obsesii, fobii, impotență 
sexuală, ticuri motorii, enurezis, alcoolism, toxicomanii. Principalele metode sunt: 

- Inhibijia reciprocă - impune crearea unui nou răspuns condiţionat 
incompatibil cu primul. 

* Inhibiţia condiționată sau practica negativă (de exemplu după o criză 

anxioasă pacientul trebuie să o producă voluntar de mai multe ori). 


+ Aversiunea condiționată (cura de dezgust la alcoolici). 
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+ Psihoterapia cognitivă - cea mai nouă metodă de psihoterapie. Boala, în concepția 
adepților acestei teorii, rezultă din incapacitatea individului de a face faţă unor noi situaţii 
solicitante şi de a rezolva problemele cu care este confruntat ("coping"). 

Psihoterapiile cognitive trebuie să identifice problema invocată drept cauză a 
tulburării, să-i găsească anumite soluţii posibile de rezolvare din care să o aleagă pe cea mai 
bună. Teoria cognitivă se aplică cel mai bine pe depresii, acestea constituid indicația de 
elecție a acestei terapii. 

+ Psihoterapiile de relaxare sau activatoare constau în imitarea activă a comenzilor 
psihoterapeutului cu participare conștientă şi mobilizarea volițională în vederea reglării unor 
funcții vegetative. Principiul metodei este acela că sub un aspect somatic sau psihic existența 
se află într-o continuă oscilație între tensiu-e și destindere. Cele mai cunoscute metode sunt: 

+ Antrenamentul autogen (metoda Schultz) - bolnavul învaţă să se relaxeze și 
să-și controleze o serie de funcţii vegetative, iar într-o etapă superioară să se 
dütocinoasi prin introspectie. 

- Relaxarea progresivă (metoda Jacobson) - exerciții de respirație pentru 
obținerea unei relaxări progresive. 

+ Psihoterapiile prin subnarcoză barbiturică și stimulare amfetaminică mai sunt 
denumite şi metode de hipnoză medicamentoasă şi se bazează pe tehnica sugestiei. Prin 
hipnoza medicamentoasă se obține o "decenzurare”, bolnavul eliberându-se de situații 
conflictuale; în faza ulteriuară se urmăreşte rezolvarea conflictului pe cale sugestivă. Aceste 
metode sunt indicate în nevrozele obsesive şi fobice și în tulburările din sfera sexualității. 

+ Psihoterapiile sugestive : 

- Psihoterapia armată - procedeu sugestiv, întări prin mijloace fizico-chimice 
(denumit de Kretschmer protreptica). Bolnavul va fi asigurat, sugestionat de 
rezultatul rapid favorabil al tratamentului, în ciuda caracterului său neplăcut, 
eventual dureros; se dau deasemenea asigurări şi exemple de cazuri 
asemănătoare vindecate spectacular prin aceleași metode. Psihoterapia armată 
se intrică şi cu fenomenul placebo (obținerea de rezultate favatgbile prin 
administrarea unei substanțe fără efect farmacologic). 
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Indicaţia majoră a acestui procedeu este tulburarea nevrotică de tip isteric, cu 
tentă rganicà (orbire, anestezie, paralizie afonic etc). 

- Sugestia hipnotică - hipnoza este o stare provocată de o aită persoană, stare 
în timpul căreia pot apărea o serie de fenomene psihice sau la stimuli verbali. 
Starea hipnotică se caracterizează prin: 

- modificarea câmpului de conștiință; 

- permeabilizare crescută la sugestie; 

- apariția unor răspunsuri, idei și conduite ce nu caracterizează 

subiectul și de care acesta nu-și mai amintește în starea de veghe. 
Hipnoza poate fi utilizată pentru anestezic (extracţii dentare, naştere), 
analgezie (nevralgii, migrenă) şi psihoterapeutic pentnu tulburările nevrotice 
și bolile psihosomatice. 

e Psihoterapia psihana.itică - trebuie făcută de la început distincţia între: 

- psihanaliză care este metoda psihoterapeutică clinică, elaborată de S.Freud și 
bazată mai mult pe interpretare, concentrându-se asupra "evenimentelor" (cura 
psihanalitică); 
- psihoterapia psihanalitică, fondată pe principiile psihanalizei, dar care 
renunță la stringenţele şi exigenţele acesteia, minimalizând relația 
pacicnt-terapeut și utilizând măsuri suportive, sfaturi, pe lângă interpretare 


(R.L.Stewart, 1985). 
Principalele fenomene implicate în psihanaliză sunt asociațiile libere, 
transferul, rezistența şi interpretarea. 7 


Datorită extinderii noțiunii de psihoterapie psihanalitică și conținutului său se 
descriu mai multe metode: 

+ psihoterapie expresivă în care terapcutul pune accentul pe interpretare și 

clarificare; 

e psihoterapia suportivă ce renunţă la restricțiile metodologice și de selectare; 

* psihoterapia psihodinamică 

B. Pcihoterapii colective 

$ .Psihoterapiile de grup au două variante: grup deschis sau grup închis (fix). 
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Psihoterapeutul devine un moderator al grupului, rolul terapeutic principal fiind realizat de 
relațiile personale şi de catarzis (descărcarea tensiunilor interne). 

Indicaţii: persoane ce dezvoltă inhibiţie faţă de terapeut la terappia individuală, 
nevroze, tulburări de personalitate, psihoze în remisiune. 

Contraindicaţii: pulsiuni agresive, ideaţie delirantă, comportament suicidar, 
episoade maniacale, sindroame halucinator delirante, personalități impulsiv-explozive 
antisociale. 

2.Psihodrama (J.L.Moreno) constă în dezvoltarea unui sistem de metode ce permit 
medicului şi persoanelor din jurul bolnavului (Ego-urile auxiliare) să populeze cu imagini 
universul pacientului, imagini, care au avantajul de a nu fi total iluzorii dar nici de a aparţine 
total realităţii; mai este denumită şi "teatrul terapeutic" sau "sociodrama”. Pricipiul metodei - 
viaţa ca model terapeutic. 

Se folosește cu succes atât la bolnavii spitalizați, cât și în ambulator. 

3.Psihoterapiile familiale - încearcă să intervină în "sistemul" complex al familiei, în 
scopul ameliorării "disfuncţionalităţilor temporare sau cronice”, pe baza cunoaşterii profunde 
a relaţiilor intrafamiliale. Bineînţeles că tehnicile sistemice pot fi aplicate numai în condiţiile 
participării bine motivate ale membrilor familiei. Simplificând lucrurile, aceste tehnici au 
drept scop ameliorarea comunicării verbale și non verbale din interiorul familiei cu 
influențarea relațiilor interpersonale. . 


SOCIOTERAPIA 
Constituie un grup de metode terapeutice nonbiologice cu valoare deosebită în 
recuperarea și reinserția socială a bolnavilor psihici, bazate pe dezvoltarea potenţialelor 
restante ale pacientului în dauna disfuncţionalităţilor determinate de boală. 
Principalele variante sunt: . 
* ergoterapia (terapia prin muncă) - urmărește crearea unei |! 
"microsocietăți” pentru pacient, În care acesta lucrează, se recrează, se 
odihnește. Activităţile pot fi foarte ediverse; efectele terapeutice rezultă 
din relațiile cu ceilalţi și din valorizarea pacienţilor. Producția 
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materială prealizată poatc fi valorificată. pacienţii pot primi diverse 

premii. dar organizarea ergoterapiei nu se bazează pe plan și profit. 
35 

- terapia ocupațională - cuprinde activităţi creative și recreative À 


(desen, pictură, muzică, jocuri etc) 


În clinica psimatnca, toate metoaeit terapeutice sunt complementare și ele 
trebue: să constituie un PROGRAM TERAPEUTIC, strict individualizat în timp şi conţinut, 
aplicabil atât în spital, cât și in variate forme extraspitalicești sau la domiciliu. 

De la caz la caz se pot utiliza şi alte tratamente cu acţiune recuperatorie 
complexă (balneoclimatoterapia, fizioterapia, terapia prin lumină). 

O serie de tratamente mai noi (hemodializa, megadozele vitaminice, 
tnaspkantut neuronal) nu și-au demostrat încă valabilitatea pentru a fi aplicate în clinică. 
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